LDSS-5040-PO (Rev. 3/15)
Program uzupetniajacy NYS OTDA

Formularz weryfikacji dochodu

Nazwisko Swiadczeniobiorcy SSP | Imie Inicjat drugiego imienia Nr identyfikacyjny

Imie i nazwisko wyznaczonego przedstawiciela (jesli dotyczy)

Kto wypetnia formularz?
Swiadczeniobiorca SSP [ ] Wyznaczony przedstawiciel [] Inna osoba

UDZIELIC ODPOWIEDZI ZGODNIE Z SYTUACJA SWIADCZENIOBIORCY SSP. Jezeli zabraknie miejsca,
dofgczy¢ osobng kartke.

Czes¢ 1: Dochéd z pracy

Czy ktokolwiek w rodzinie ($wiadczeniobiorca, jego wspotmatzonek i/lub jego dzieci) jest obecnie zatrudniony lub
wykonuje prace sezonowg? [] Tak - wypehié te czesé. [ Nie - przejsé do czesci 2.

W przypadku osob ponizej 18. roku zycia lub 0séb ponizej 22. roku zycia, ktére sg stanu wolnego i ucza sie w
petnym wymiarze godzin — podac¢ kwote dochodu rodzicéw.

Imie i nazwisko osoby, ktéra jest zatrudniona:

Pracodawca nr 1: Imig i nazwisko

Rodzaj pracy (zaznaczy¢ wszystkie wtasciwe odpowiedzi): [ petny wymiar godzin [ niepetny wymiar godzin
samozatrudnienie h zatrudnienie dzienne

[] sezonowe wynagrodzenie roczne [ ] wynagrodzenie roczne w zaktadzie pracy
USD chronionej usb

Liczba godzin przepracowanych w tygodniu Wynagrodzenie tygodniowe przed potrgceniami
D

Data rozpoczecia pracy Data zakonczenia pracy (wpisac nd., jesli
zatrudnienie trwa).

Imie i nazwisko osoby, ktéra jest zatrudniona:

Pracodawca nr 2: Imig i nazwisko

Rodzaj pracy (zaznaczy¢ wszystkie wiasciwe odpowiedzi): [ petny wymiar godzin [ niepetny wymiar godzin
[ ] samozatrudnienie h zatrudnienie dzienne

[] sezonowe wynagrodzenie roczne [ wynagrodzenie roczne w zaktadzie pracy
uSD chronionej uUSD
Liczba godzin przepracowanych w tygodniu Wynagrodzenie tygodniowe przed potrgceniami
usb
Data rozpoczecia pracy Data zakonczenia pracy (wpisa¢ nd., jesli

zatrudnienie trwa).

Dotaczy¢ oddzielng kartke, jezeli jest wiecej pracodawcow.

Jesli Swiadczeniobiorca jest osobg niewidoma lub niepetnosprawng i ponosi wydatki, aby moc pracowaé, nalezy
wymieni¢ rodzaj wydatkow i miesieczng kwote:
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Czes¢ 2: Dochéd niepochodzacy z pracy

Czy ktokolwiek w rodzinie ($wiadczeniobiorca, jego wspétmatzonek i/lub jego dzieci) osigga innego rodzaju
dochody, w tym z wynajmu?
[ ] Tak — wypetni¢ te czesc. [ Nie - przej$¢ do czesci 3.

W przypadku osob ponizej 18. roku zycia lub 0s6b ponizej 22. roku zycia, ktére sq stanu wolnego i ucza sie w
petnym wymiarze godzin — poda¢ kwote dochodu rodzicow.

Typy dochodu niepochodzacego z pracy — w tym miedzy innymi:

Zapomoga uzupetniajaca (Supplemental Security * Otrzymywane alimenty na dziecko i wspdtmatzonka
Income, SSI) z ubezpieczenia spotecznego z * Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia od utraty pracy
tytutu niepetnosprawnosci lub emerytury (kwota Renta pracownicza

otrzymywana co miesiac plus sktadka Medicare) Odsetki, dywidendy, dochdd z certyfikatow

Renta rodzinna z ubezpieczenia spotecznego depozytowych

Stanowe swiadczenia dla 0s6b Tantiemy lub dzierzawy (mineralne, pastwiskowe itp.)
nispeinosprawnych Pomoc tymczasowa

*

*

* X

* * * *

* S\r/\él%izt‘,é?nglg%nv\?;tanckle :Emerytura I,ub renta kolejowa
* Emerytura, renta lub dochdd z planu 401K nne (opisac)
* Dochody z wynajmu

Wiasna dziatalno$¢ gospodarcza

Kto otrzymuje dochéd? Relacja Typ dochodu Zrodto Okres otrzymywania Miesieczna

(z listy powyzej) dochodu dochodu kwota
(mmlrr do mm/rr)

Czes¢ 3: Swiadczenia w naturze

1. Czy dowolna osoba niewymieniona w cze$ci 4 przekazuje Swiadczeniobiorcy lub jego wspotmatzonkowi
pienigdze, jedzenie lub darmowe mieszkanie badz pomaga w optaceniu rachunkéw?
[ ] Tak — wypeic te czes¢. [] Nie - przej$¢ do czesci 4.

Rodzaj pomocy Jak czesto udzielana jest pomoc Kwota pomocy

2. lle wynosi przecietna taczna miesieczna kwota nastepujacych wydatkow gospodarstwa domowego:
hipoteka/czynsz, ubezpieczenie nieruchomosci, podatki od nieruchomosci, paliwo grzewcze, elektrycznosc,
gaz, woda, kanalizacja i wywo6z $mieci?

uSD

3. lle wynosi przecietny catkowity miesieczny wktad pieniezny na pokrycie wydatkow
gospodarstwa domowego? usD
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Czes¢ 4: Informacje o gospodarstwie domowym

Nalezy wymieni¢ cztonkow rodziny zyjacych w gospodarstwie domowym $wiadczeniobiorcy (w tym wspdtmatzonka,
rodzicow, dzieci i sponsora, jesli dotyczy).

Imig i nazwisko Jaki jest zwigzek Data urodzenia Numer Czy osoba uczeszcza Czy osoba
(imie, inicjat drugiego tej osoby ze (miesiac/dzien/ | ubezpieczenia do szkoly uczeszcza ha
imienia, nazwisko) $wiadczeniobiorcg? rok) spotecznego | (przedszkole — 12. klasa) uczelnie?

[ ] Tak [ ] Nie [ ] Tak [ ] Nie
[ ] Tak [ ] Nie [ ]Tak [ ]Nie
[ ] Tak [_]Nie [ ]Tak [ ] Nie
[ ] Tak [ ] Nie [ ]Tak [ ] Nie
[ ]Tak [ ]Nie [ ]Tak [ ]Nie
[ ]Tak [ ]Nie [ ]Tak [ ]Nie
[ ] Tak [ ] Nie [ ]Tak [ ]Nie
[ ] Tak [ ] Nie [ ]Tak [ ]Nie

Czes¢ 5: Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podane przeze mnie informacje sa poprawne i prawdziwe.

Podpis wnioskodawcy / Swiadczeniobiorcy / wyznaczonego przedstawiciela Data

Podpis wspétmatzonka Data

* Wyznaczony przedstawiciel musi by¢ zarejestrowany w programie SSP stanu Nowy Jork, aby podpisa¢
dokument w imieniu $wiadczeniobiorcy.

Jezeli wypetniony formularz nie zostanie odestany w terminie 30 dni od daty doreczenia niniejszego pisma,
wysoko$¢ Swiadczen w ramach programu SSP moze ulec zmianie.

W razie pytan lub probleméw z wypetnieniem formularza zachecamy do kontaktu pod bezptatnym numerem

telefonu 1-(855)-488-0541.

Wymagane informacje odestac:

pocztg na adres:

poczty elektroniczng na adres:

NYS OTDA

State Supplement Program
PO Box 1740
Albany, New York 12201

LUB faksem pod numer:

otda.sm.ssp@otda.ny.gov

518-486-3459
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