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PROGRAM UZUPELNIAJACEJ POMOCY ZYWIENIOWEJ (SNAP)
FORMULARZ WNIOSKU O USTANOWIENIE UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA

Jesli jest Pan/Pani osoba niewidoma lub niedowidzaca i potrzebuje Pan/Pani tego
wniosku/formularza w alternatywnym formacie, moze Pan/Pani zwréci¢ sie

z odpowiednig prosba do Pana/Pani dystryktu ustug spotecznych. Aby uzyskaé
dodatkowe informacje na temat dostepnych formatow, nalezy skontaktowac sie

z odpowiednim dystryktem ustug spotecznych lub odwiedzi¢ strone internetowa
www.otda.ny.gov.

Jesli jest Pan/Pani osoba niewidoma lub niedowidzaca, czy chce Pan/Pani otrzymywaé

pisemne powiadomienia w alternatywnym formacie? Tak Nie
Jesli tak, prosimy zaznaczy¢ preferowany typ formatu: __ Duzy druk
__ Ptyta CD z danymi ___ Ptyta CD zawierajaca zapis dzwiekowy

___Alfabet Braille’a, jesli oSwiadczy Pan/Pani, ze zaden z pozostatych alternatywnych
formatéw nie bedzie réownie skuteczny.

Jesli potrzebuje Pan/Pani innego udogodnienia, prosimy sie skontaktowa¢ ze swoim
dystryktem ustug spotecznych.

Imie i nazwisko wnioskodawcy/$wiadczeniobiorcy: Adres wnioskodawcy:

Numer sprawy wnioskodawcy/$wiadczeniobiorcy:

UPOWAZNIONY PRZEDSTAWICIEL — moze Pan/Pani upowazni¢ kogos, kto zna Pana/Pani sytuacje domowa, do ubiegania sie
0 $wiadczenia w ramach programu SNAP w Pana/Pani imieniu. Moze Pan/Pani rowniez upowazni¢ kogo$ do korzystania z Pana/Pani karty
SNAP w celu zakupu zywnosci dla Pana/Pani. Jesli chce Pan/Pani kogo$ upowazni¢ do ktdregokolwiek z tych celow, musi Pan/Pani zrobi¢
to w formie pisemnej. Moze Pan/Pani to zrobi¢, drukujac nazwisko, adres i numer telefonu tej osoby ponizej i podpisujac nastepna strone
niniejszego formularza.

Imig i nazwisko upowaznionego przedstawiciela: Adres upowaznionego przedstawiciela:

Numer telefonu upowaznionego przedstawiciela:

Upowazniam osobe wskazang powyzej do wystepowania w roli mojego przedstawiciela do czasu wycofania niniejszego upowaznienia
w celach zaznaczonych ponizej. Rozumiem, ze jezeli nie zaznacze zadnego z ponizszych pol, moj upowazniony przedstawiciel bedzie
uprawniony do wykonywania wszystkich funkcji wymienionych przy tych polach. Rozumiem, ze moge wycofa¢ cato$¢ lub czes¢ tych
uprawniert w dowolnym momencie poprzez powiadomienie mojego lokalnego dystrykty na piSmie.

Prosimy zaznaczy¢ [] Wniosek o $wiadczenia SNAP [ ]Do korzystania z moich $wiadczen w ramach programu SNAP
odpowiednie pola (karta EBT) w celu kupowania zywnosci dla mnie
[_] Ponowne przyznanie uprawnien do $wiadczern SNAP [ ] Wszystkie powyzsze

OSTRZEZENIE O RYGORZE KARNYM W PROGRAMIE SNAP - wszelkie informacje podawane przez Pana/Panig w zwigzku
z ubieganiem sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP podlegajg weryfikacji przez urzednikdw federalnych, stanowych i lokalnych. Jesli
jakiekolwiek informacje sq nieprawidtowe, mozesz spotka¢ sie z odmowg przyznania Swiadczenia w ramach programu SNAP. Jesli
$wiadomie podasz nieprawdziwe informacje, ktdre majg wptyw na kwalifikowalnos¢ lub wysokos¢ $wiadczen, mozesz podlegaé
postepowaniu karnemu. Do otrzymywania $wiadczert w ramach programu SNAP nie kwalifikuje sie osoba naruszajgca warunek zawieszenia
lub zwolnienia warunkowego lub osoba, ktdra ucieka w celu uniknigcia oskarzenia, aresztu lub ograniczenia wolnosci za przestepstwo i jest
aktywnie Scigana przez organy $cigania.


http://www.otda.ny.gov/
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OSTRZEZENIE O RYGORZE KARNYM W PROGRAMIE UZUPELNIAJACEJ POMOCY ZYWIENIOWEJ (SUPPLEMENTAL
NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM, SNAP) cd.

Jesli cztonek gospodarstwa domowego objetego programem SNAP zostanie uznany za osobe, ktéra dopu$cita sie umysinego naruszenia
warunkéw programu SNAP (Intentional Program Violation, IPV), nie bedzie on mdgt otrzymywa¢ $wiadczen w ramach programu SNAP
przez okres:

o 12 miesiecy w przypadku pierwszego umys$inego naruszenia warunkéw programu SNAP;

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

o 24 miesiecy w przypadku pierwszego umy$lnego naruszenia warunkdw programu SNAP, ktére bazuje na orzeczeniu sadu, ze dana
osoba wykorzystata lub otrzymata Swiadczenia w ramach programu SNAP w transakcji obejmujgcej sprzedaz substancji regulowane;.
(Nielegalne narkotyki lub niektére leki, na ktore wymagana jest recepta lekarska).

¢ 120 miesiecy w przypadku uznania za osobe winng ztozenia fatszywego oswiadczenia o swojej tozsamosci lub miejscu zamieszkania
w celu uzyskania wielu $wiadczerh w ramach programu SNAP jednoczes$nie, chyba Zze dana osoba zostanie trwale wykluczona za
trzecie umysine naruszenie warunkéw programu SNAP.

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

Trwate wykluczenie danej osoby:

e pierwsze umys$ine naruszenie warunkéw 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 materiatdw wybuchowych;

e pierwsze umysine naruszenie warunkéw programu SNAP na podstawie wyroku sadowego za handel $wiadczeniami w ramach
programu SNAP na tgczng kwote co najmniej 500 USD (handel obejmuje nielegalne uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie
lub posiadanie kart upowazniajacych do $wiadczenn w ramach programu SNAP lub urzadzehn umozliwiajacych dostep do tych
$wiadczen);

¢ Drugie umysine naruszenie warunkéw programu SNAP, ktore bazuje na orzeczeniu sadu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata
$wiadczenia w ramach programu SNAP w transakcji obejmujacej sprzedaz substanciji regulowanej. (Nielegalne narkotyki lub niektére
leki, na ktére wymagana jest recepta lekarska).

o Kazde trzecie umysine naruszenie warunkéw programu SNAP.

Kazda osoba skazana za przestepstwo za $wiadome uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart upowazniajgcych
do $wiadczen w ramach programu SNAP lub urzadzen umozliwiajacych dostep do tych $wiadczen moze zosta¢ ukarana grzywnag
w wysokosci do 250 000 USD, karg pozbawienia wolnosci do 20 lat lub obiema karami. Taka osoba moze tez podlegac Sciganiu na mocy
obowigzujacych przepisow federalnych i stanowych.

Osoba moze zosta¢ uznana za niekwalifikujaca sie do $wiadczen w ramach programu SNAP lub za osobe, ktdra dopuscita sie umysinego
naruszenia warunkéw programu SNAP, jesli:
o Zzlozyta fatszywe lub wprowadzajace w btad oSwiadczenie badz przeinaczyta lub zataita fakty w celu zakwalifikowania si¢ do otrzymania
Swiadczen lub otrzymania wiekszej iloSci Swiadczen; 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
e popetnita lub prébowata popetni¢ czyn, ktory 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
Swiadczen (Electronic Benefit Transfer, EBT).
Dodatkowo niedozwolone sg nastepujace dziatania i moze Pan/Pani zosta¢ wykluczony(-a) z otrzymywania $wiadczen w ramach programu
SNAP i/lub podlegac karom za dziatania, ktdre obejmuja;
e uzywanie lub posiadanie kart EBT, ktdre nie nalezg do danej osoby, bez zgody wiasciciela karty; lub
o wykorzystywanie $wiadczern w ramach programu SNAP do nabywania artykutéw niezywno$ciowych, takich jak alkohol lub papierosy,
lub do zaptaty za zywnos$¢ zakupiong wczesniej na kredyt; lub
e zezwolenie innej osobie na postugiwanie si¢ Pana/Pani kartg Electronic Benefit Transfer (EBT) w zamian za gotdwke, bron palna,
amunicje, materiaty wybuchowe lub narkotyki albo do zakupu zywnosci dla oséb, ktore nie sg cztonkami gospodarstwa domowego
objetego programem SNAP.

Uwaga: powyzsze kary majq zastosowanie zaréwno do wnioskodawcy, jak i upowaznionego przedstawiciela.

Podpis wnioskodawcy: Data:

Jako upowazniony przedstawiciel potwierdzam informacje okre$lone powyzej.
Podpis upowaznionego przedstawiciela: Data:
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