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Osoby niewidome lub z powazng wadg wzroku, ktére wymagajg
innego formatu tego wniosku/formularza recertyfikacji lub instrukciji,
mogg zwroci¢ sie o dokument w innym formacie do miejscowego
osrodka opieki spotecznej (Social Services District, SSD). Dostepne
sg nastepujgce alternatywne formaty:

e Duzy druk

e Format danych (plik elektroniczny przystosowany do obstugi
czytnika ekranu)

e Format audio (transkrypcja audio instrukcji lub pytan
dotyczgcych wniosku/recertyfikacji)

e Alfabet Braille’a, jesli zaden z pozostatych alternatywnych
formatéw nie bedzie dla Ciebie odpowiedni

Whioski/formularze recertyfikacji oraz instrukcje sg rowniez dostep-ne
do pobrania w formacie duzego druku, formacie danych oraz formacie
audio na stronach: www.otda.ny.gov oraz www.health.ny.gov. Prosze
pamietac, ze wnioski/formularze recertyfikacji w formacie audio oraz
w formacie pliku zapisanego alfabetem Braille’a sg dostepne
wytgcznie w celach informacyjnych. Formularz recertyfikacji nalezy
ztozy¢ w standardowym formacie pisemnym, a nie alternatywnym.

Osoby z niepetnosprawnoscig, ktora uniemozliwia wypetnienie tego
formularza recertyfikacji i/lub oczekiwanie na rozmowe, powinny
powiadomi¢ swoj SSD. Osrodek dotozy wszelkich staran, aby dosto-
sowac procedury do potrzeb takich oséb przy wypetnianiu wnioskow.

Jesli potrzebuje Pan/Pani innego rodzaju pomocy przy wypetnianiu
tego formularza recertyfikacji, prosimy o kontakt z SSD. Jestesmy
zobowigzani do pomocy i udzielania wsparcia w sposob profesjonalny
| oparty na poszanowaniu.


http://www.otda.ny.gov/
http://www.health.ny.gov/
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INFORMACJE POMOCNE PRZY WYPELNIANIU
FORMULARZA RECERTYFIKACJI

Wszelkie odniesienia do Programu ,pomocy publicznej” (Public Assistance, PA) w niniejszym formularzu
recertyfikacji oznaczajg program ,Pomocy dla rodzin” (Family Assistance) i/lub program ,Sieci
zabezpieczen” (Safety Net Assistance). Oba te programy wchodzg w sktad Programu pomocy publiczne;.
PA oraz pozostate programy, w odniesieniu do ktérych mozna wnioskowac o recertyfikacje za pomocg tego
formularza recertyfikacji, zostaty stworzone w celu udzielenia tymczasowej pomocy osobom
potrzebujgcym. Niektore programy majg okreslony limit czasowy, w trakcie ktérego mozna otrzymywac
pomoc, dlatego trzeba jak najszybciej podjg¢ kroki w celu osiggniecia samowystarczalnosci. Lokalny
osrodek opieki spotecznej pomaga w osiggnieciu samowystarczalnosci swoim podopiecznym. Aby
realizowac¢ ten cel, musimy dowiedzie¢ sie, kim jestes i jakie sg Twoje potrzeby. Z tego wzgledu nalezy
wypetié formularz recertyfikacji.

W ramach procesu recertyfikacji SSD poprosi o informacje dotyczace Pana/Pani oraz innych osdb,
w imieniu ktérych wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje, oraz zweryfikuje te informacje. Aby sie dowiedzie¢,
jakie informacje nalezy przedstawi¢ oraz jakie dokumenty pomogg potwierdzi¢ te informacje, skorzystaj
z listy wymaganych dokumentéw znajdujgcej sie na korncu niniejszej instrukcji. Na przyktad aby udowodnic
swojg tozsamos¢, mozna przedstawi¢ dokument tozsamosci ze zdjeciem, prawo jazdy, paszport USA,
Swiadectwo naturalizacji, dane ze szpitala lub od lekarza, czy tez dokumenty adopcyjne. Ponadto w ramach
procesu recertyfikacji SSD moze przeprowadzi¢ wywiad. SSD moze potaczy¢ wywiady wymagane w kilku
programach, jesli bedzie to mozliwe.

Formularz recertyfikacji oraz niniejsze instrukcje zawierajg kolejne, ponumerowane czesci, aby tatwiej
mozna byto poruszac sie po tych dokumentach. Przy wypetnianiu formularza recertyfikacji nalezy pamietac
o nastepujgcych wskazéwkach:

e WNIOSEK NALEZY WYPELNIC WYRAZNIE DRUKOWANYMI LITERAMI.

e NIE NALEZY PISAC W OBSZARACH ZACIENIONYCH.

e NALEZY WYPELNIC KAZDA CZESC DOTYCZACA OSOBY (0SOB), W IMIENIU KTOREJ
SKLADA PAN/PANI WNIOSEK O RECERTYFIKACJE.

e NALEZY ZAWSZE UZYWAC OFICJALNYCH IMION | NAZWISK, CHYBA ZE INSTRUKCJE
STANOWIA INACZEJ.

e W PRZYPADKU WNIOSKOWANIA O RECERTYFIKACJE W CHARAKTERZE PRZEDSTA-
WICIELA INNEJ OSOBY NALEZY PODAC INFORMACJE DOTYCZACEJ TEJ OSOBY, A NIE
SIEBIE SAMEGO. ZAROWNO PRZEDSTAWICIEL, JAK | OSOBA, KTORA REPREZENTUJE,
POWINNI ZLOZYC PODPISY NA OSTATNIEJ STRONIE FORMULARZA.

e W PRZYPADKU WATPLIWOSCI PODCZAS WYPELNIANIA DOWOLNEJ CZESCI WNIOSKU
NALEZY ZWROCIC SIE O POMOC DO OSRODKA OPIEKI SPOLECZNEJ.

Oproécz formularza LDSS-3174 (,Formularz recertyfikacji dotyczacej okreslonych swiadczen i ustug w stanie
Nowy Jork” (New York State Recertification Form for Certain Benefits and Services)) nalezy réwniez
uzyska¢ nastepujgce broszury informacyjne, dostepne w osrodku pomocy spotecznej lub na stronie
www.otda.ny.gov:

e LDSS-4148A: ,Broszura 1: Co nalezy wiedzie¢ na temat swoich praw i obowigzkéw”

e LDSS-4148B: ,,Broszura 2: Co nalezy wiedzie¢ o programach swiadczen socjalnych”

e Zatacznik do Broszury 1 (LDSS-4148A) oraz Broszury 2 (LDSS-4148B): ,,Wazne zmiany
w programie Medicaid”

e LDSS-4148C: ,Broszura 3: Co nalezy wiedzie¢ w przypadku sytuacji kryzysowej”


http://www.otda.ny.gov/
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STRONA TYTULOWA FORMULARZA RECERTYFIKACJI

Osoby niewidome lub z powazng wadg wzroku mogg otrzymywaé¢ zawiadomienia dotyczgce programow,
do ktérych wnioskujg o recertyfikacje, w formatach alternatywnych. Dostepne sg nastepujgce formaty
alternatywne: duzy druk, dysk CD z danymi, dysk CD audio lub alfabet Braille’a, jesli zaden z pozostatych
formatéw nie bedzie dla Ciebie odpowiedni.

JESLI JEST PAN/PANI OSOBA NIEWIDOMA LUB Z POWAZNA WADA WZROKU, CZY CHCE
PAN/PANI OTRZYMYWAC PISEMNE ZAWIADOMIENIA W ALTERNATYWNYM FORMACIE? Jesli jest
Pan/Pani osobag niewidomg lub z powazng wadg wzroku, prosze zaznaczyé¢ (v') ,Tak” lub ,Nie”, aby
wskazaé, czy chce Pan/Pani otrzymywaé zawiadomienia dotyczgce programéw, do ktérych sktadany jest
whniosek o recertyfikacje, w formatach alternatywnych.

JESLI TAK, ZAZNACZ TYP FORMATU, W KTORYM CHCESZ OTRZYMYWAC POWIADOMIENIA: Je$li
jest Pan/Pani osobg niewidomg lub z powazng wadg wzroku oraz chce Pan/Pani otrzymywac
zawiadomienia dotyczgce programoéw, do ktérych sktadany jest wniosek o recertyfikacje, w formacie
alternatywnym, prosze zaznaczy¢ (v') rodzaj preferowanego formatu: duza czcionka, ptyta CD z danymi,
ptyta CD audio lub alfabet Braille’a. Wybierz alfabet Braille’a jako format alternatywny, jesli Twoim zdaniem
zaden z pozostatych formatdéw nie bedzie dla Ciebie odpowiedni.

Jesli potrzebuje Pan/Pani innego rodzaju pomocy przy wypetnianiu tego formularza recertyfikacji, prosimy
o kontakt z SSD.

STRONA 1 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 1: NALEZY ZAZNACZYC KAZDY PROGRAM, W KTORYM PAN/PANI LUB CZLONEK PANA/PANI
GOSPODARSTWA DOMOWEGO UBIEGAJA SIE O RECERTYFIKACJE

Nalezy zaznaczy¢ pole (v') przy kazdym programie, w ktérym Pan/Pani lub czionkowie gospodarstwa
domowego wnioskujg o recertyfikacje.

Medicaid obejmuje program Medicaid, opcje kwalifikacji do uzyskania sktadek z ubezpieczenia Medicaid
(Buy-in) dla pracujgcych os6b z niepetnosprawnoscia, a takze programy swiadczen w ramach opcji
Planowanie rodziny. Skrot ,MA” w tym formularzu recertyfikacji oznacza ,Medicaid”, poprzednio: ,pomoc
medyczna”. O recertyfikacje MA mozna ubiega¢ sie z wykorzystaniem tego formularza recertyfikacji
wytgcznie w przypadku jednoczesnego ubiegania sie o wsparcie w ramach Programu pomocy publicznej
(Public Assistance, PA) lub Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (Supplemental Nutrition
Assistance Program, SNAP). W przypadku recertyfikacji Medicaid oraz SNAP nalezy zaznaczy¢ pole (v')
,Medicaid (MA) i SNAP”. W przypadku recertyfikacji Medicaid oraz PA, nalezy zaznaczy¢ pole (V')
,Medicaid (MA) i PA”.

W przypadku ubiegania sie¢ wytgcznie o recertyfikacie MA mozna uzyska¢ dodatkowe informacje online
pod adresem https://nystateofhealth.ny.gov/ lub pod numerem telefonu 1-855-355-5777. Mozna takze
skorzysta¢ z wniosku w wersji papierowej MA — formularz DOH-4220, ktéry mozna uzyska¢ od pracownika
lub dzwonigc na infolinie MA pod numerem 1-800-541-2831. W przypadku ubiegania sie wytgcznie
o recertyfikacje w programie zdrowotnym Medicare (Medicare Savings Program, MSP) nalezy ztozy¢
wniosek na formularzu DOH-4328, ktéry mozna otrzymaé od pracownika socjalnego. W przypadku
koniecznosci uzyskania niezwlocznego wsparcia w formie ustug opiekunczych nalezy ztozy¢ wniosek
o $wiadczenie MA na oddzielnym formularzu DOH-4220 MA.

CZESC 2
JAKI JEST PANA/PANI GLOWNY JEZYK? Zaznacz (v) pole ,Angielski’, ,Hiszpanski” lub ,Inny”, aby

wskaza¢ jezyk, ktéorym postugujesz sie najczesciej. W przypadku zaznaczenia (v') pola ,Inny” wpisz
preferowany jezyk drukowanymi literami.
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W JAKIM JEZYKU CHCESZ OTRZYMYWAC KORESPONDENCJE? Bedzie Pan/Pani otrzymywaé
zawiadomienia dotyczgce programéw, w ktorych wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje. Zaznacz (v') pole
,1ylko angielski” lub ,Angielski i hiszpanski’, aby wskazacC jezyki, w ktérych chcesz otrzymywac
te powiadomienia.

CZESC 3: DANE ODBIORCY
IMIE | NAZWISKO: Wpisz drukowanymi literami swoje imie, inicjat drugiego imienia oraz nazwisko.

STAN CYWILNY: Wpisz drukowanymi literami swoj stan cywilny (kawaler/panna, zonaty/zamezna,
wdowiec/wdowa, w separacji lub rozwiedziony/rozwiedziona). Osoby, ktore kiedykolwiek braty slub,
powinny wpisa¢ odpowiedni stan (nie okreslac sie jako ,kawaler/panna”).

NUMER TELEFONU: Wpisz drukowanymi literami swoj numer telefonu (jesli go masz).

TELEFON KOMORKOWY: Zaznacz (v') opcje ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé, czy jest to numer
telefonu komorkowego.

ADRES ZAMIESZKANIA: Ulica: Wpisz drukowanymi literami numer domu lub budynku oraz nazwe
ulicy, przy ktorej mieszkasz.
Nr lokalu: Wpisz drukowanymi literami numer mieszkania (zaleznie
od sytuaciji).
Miejscowosé: Wpisz drukowanymi literami nazwe miejscowosci,
w ktorej mieszkasz.
Hrabstwo: Wpisz drukowanymi literami nazwe hrabstwa,
w ktérym mieszkasz.
Stan: Wpisz drukowanymi literami nazwe stanu, w ktérym mieszkasz.
Kod pocztowy: Wpisz drukowanymi literami kod pocztowy adresu.

ADRES GRZECZNOSCIOWY: Jesli ktos inny odbiera dla Ciebie korespondencje, wpisz drukowanymi
literami imie i nazwisko tej osoby.

ADRES KORESPONDENCYJNY: Jesli odbierasz poczte w miejscu innym niz miejsce zamieszkania,
wpisz drukowanymi literami nazwe ulicy i numer domu (oraz ewentualnie numer mieszkania) lub numer
skrytki pocztowej, miejscowos¢, hrabstwo, stan oraz kod pocztowy tej lokalizacji.

OD JAK DAWNA MIESZKASZ POD AKTUALNYM ADRESEM: Wpisz drukowanymi literami liczbe lat
i/lub miesiecy zamieszkiwania pod aktualnym adresem.

CZY JEST TO ADRES SCHRONISKA: Zaznacz (v') opcje ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé¢, czy miejsce,
w ktérym mieszkasz, jest schroniskiem.

INNY KONTAKTOWY NUMER TELEFONU: Wpisz drukowanymi literami inny numer telefonu, pod ktérym
mozna sie z Tobg skontaktowac (jesli go masz).

ADRES E-MAIL (OPCJONALNIE): Wpisz drukowanymi literami adres e-mail, aby wskazac, ze zgadzasz
sie na te forme kontaktu. Podanie adresu e-mail podczas skifadania wniosku nie jest wymagane.

DOJAZD DO AKTUALNEGO MIEJSCA POBYTU: Wpisz drukowanymi literami instrukcje umozliwiajgce
dojazd do miejsca zamieszkania. Uzyj znanych punktéw orientacyjnych.

POPRZEDNI ADRES: Wpisz drukowanymi literami swoéj poprzedni adres zamieszkania (przed przepro-
wadzkg pod aktualny adres).

ZAZNACZ TO POLE, JESLI OBECNIE NIE MASZ MIEJSCA ZAMIESZKANIA: Zaznacz (¥) to pole, jesli
nie masz miejsca zamieszkania/adresu.

AGENCJA POMAGAJACA WNIOSKODAWCY/OSOBA KONTAKTOWA: Jedli inna osoby pomaga
Panu/Pani w recertyfikacji, prosze wpisa¢ imie i nazwisko tej osoby, nazwe instytucji — jesli dotyczy, oraz
numer telefonu.
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CZY ZYCZY PAN/PANI SOBIE, ABY CZESC FORMULARZA RECERTYFIKACJI DOTYCZACA
MEDICAID ORAZ POTENCJALNIE OTRZYMANE SWIADCZENIA MEDICAID ZOSTALY ZACHOWANE
W TAJEMNICY?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE”, aby wskaza¢ na formularzu recertyfikacji
i/lub poinformowac pracownika, czy zyczy Pan/Pani sobie zachowa¢ w poufnosci fakt wnioskowania
o recertyfikacje i/lub korespondencije zwigzang z otrzymywaniem $wiadczen Medicaid.

PROSZE WPISAC WSZELKIE ZMIANY, JAKIE WYSTAPILY OD OSTATNIEGO WNIOSKU LUB
OSTATNIEJ RECERTYFIKACJI: Prosze wpisa¢ wszelkie zmiany, jakie nastgpity od Pana/Pani ostatniego
wniosku o $wiadczenia lub wniosku o recertyfikacje, na przyktad: zmiana adresu, narodziny dziecka,
zmiana wysokosci dochodow, utrata pracy itp.

CZESC 4: W PRZYPADKU PONOWNEGO UBIEGANIA SIE O SWIADCZENIE SNAP

Prosze zapoznac sie z oswiadczeniem w Czesci 4 formularza recertyfikacji, a nastepnie ztozy¢ podpis
i wpisac date pod oswiadczeniem, jesli ma zastosowanie do Pana/Pani lub osoby, w imieniu ktérej sktada
Pan/Pani wniosek o recertyfikacje. W przypadku pytan zwigzanych z tg czescig skontaktuj sie z lokalnym
osrodkiem opieki spoteczne;.

CZESC 5: CZY DOTYCZY CIE KTORAS Z PONIZSZYCH SYTUACJI?

Prosze zaznaczy¢ (v') kazdg sytuacje, ktéra ma zastosowanie do Pana/Pani lub osoby, w imieniu ktorej
wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje.

STRONA 2 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 6: INFORMACJE O GOSPODARSTWIE DOMOWYM

IMIE | NAZWISKO: Prosze wpisa¢ imiona, pierwsze litery drugiego imienia, oraz nazwiska wszystkich
0sOb, ktére z Panem/Panig mieszkajg, nawet jesli nie wnioskujg o recertyfikacje. Podaj siebie jako
pierwszg osobe.

WYMIENIONA OSOBA UBIEGA SIE O RECERTYFIKACJE W ODNIESIENIU DO NASTEPUJACYCH
SWIADCZEN: Prosze zaznaczyé (v) rodzaj (rodzaje) wsparcia, w odniesieniu do ktérych kazda z oséb
wnosi o recertyfikacje: PA, tj. pomoc publiczna, SNAP, tj. Program uzupetniajgcej pomocy zywieniowej,
MA, tj. Medicaid.

DATA URODZENIA: Prosze wpisa¢ drukowanym pismem date urodzenia kazdej osoby, ktéra wnioskuje
o recertyfikacje.

PLEC i TOZSAMOSC PLCIOWA: Stan Nowy Jork zapewnia prawo do dostepu do $wiadczen i/lub ustug
stanowych bez wzgledu na pte¢, tozsamos$¢ ptciowg lub jej ekspresje. Podajgc pte¢ swojg oraz wszystkich
cztonkdéw gospodarstwa domowego, mozesz uzy¢ okreslenia ,mezczyzna”, ,kobieta” lub ,X". Wpisz znak
,M” (mezczyzna), ,F” (kobieta) lub ,X” (osoba niebinarna lub inna tozsamosc¢). Podana ptec¢ jest potrzebna
do rozpatrzenia wniosku. Nie bedzie widnie¢ na zadnej karcie zasitkowej, ktdrg mozesz otrzymac, ani na
zadnym innym dokumencie dostepnym publicznie.

Tozsamos¢ ptciowa to sposéb, w jaki postrzegasz siebie i jak siebie nazywasz. Twoja tozsamosc¢ piciowa
moze byc¢ taka sama jak pteC przypisana przy urodzeniu lub rézna od niej. Tozsamos¢é piciowa nie jest
wymagana do tego wniosku. Jesli Twoja tozsamos¢ piciowa lub tozsamos¢ piciowa kogokolwiek z Twojego
gospodarstwa domowego jest inna niz pte¢ podana przez Ciebie dla danej osoby i chcesz podac
tozsamos¢ piciowg tej osoby, wpisz drukowanymi literami w odpowiednim miejscu ,Mezczyzna”, ,Kobieta”,
,Osoba niebinarna”, ,X”, ,Osoba transpiciowa” lub ,Inna tozsamosc¢”. Jesli wpiszesz ,Inna tozsamos¢”,
mozesz opisa¢ w tym polu tozsamos¢ pitciowg danej osoby. Podanie tych informacji jest dobrowolne.
Nie bedzie to mie¢ wptywu na kwalifikowalnos¢ osob sktadajgcych wniosek ani na poziom otrzymywa-
nych $wiadczen.

RELACJA Z WNIOSKODAWCA: Wpisz drukowanymi literami relacje kazdej osoby z Tobg (np.:
wspotmatzonek, syn, przybrane dziecko, znajomy, wspotlokator, pensjonariusz itp.).
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NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO CZLONKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO UBIEGA-
JACYCH SIE O RECERTYFIKACJE: Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego kazdej osoby
wnioskujgcej o recertyfikacje, chyba ze osobg tg jest ciezarna kobieta, ktéra wnosi wytgcznie
o recertyfikacje Medicaid.

NAJWYZSZA UKONCZONA KLASA W SZKOLE: Prosze wpisaé najwyzszg ukonczong klase (od 1 do
12) dla kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje. Jesli edukacja trwata wigcej niz 12 lat, wpisz 13.

CZY TA OSOBA (W TYM NIEPELNOLETNIE DZIECKO) KUPUJE ZYWNOSC LUB PRZYGOTOWUJE
WSPOLNIE Z PANEM/PANIA POSILKI?: Wazne jest, aby zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” dla kazdej
osoby, ktéra z Panem/Panig mieszka, niezaleznie od tego, czy wnosi o recertyfikacje. Zdarza sie, ze
osoby, ktére oddzielnie kupujg produkty zywnosciowe i przygotowujg positki, mogg otrzymac wyzsze
Swiadczenia SNAP.

NAZWISKA PANIENSKIE, RODOWE LUB INNE UZYWANE WCZESNIEJ PRZEZ CIEBIE LUB INNYCH
CZLONKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO: Wpisz drukowanymi literami nazwiska panienskie,
rodowe, z poprzedniego maizenstwa i inne uzywane przez osoby wymienione w tej czesci. Dotyczy to
imienia, inicjatu drugiego imienia oraz nazwiska.

CZESC 7: ZMIANY CZLONKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO

Prosze wypetni¢ te czesé, jesli w ciggu ostatniego roku ktokolwiek wyprowadzit sie lub wprowadzit do
Pana/Pani gospodarstwa domowego.

STRONA 3 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 8: RASA/POCHODZENIE ETNICZNE

Podanie tych informac;ji jest dobrowolne. Nie bedzie to mie¢ wptywu na kwalifikowalnos¢ oséb sktadajgcych
wniosek ani na poziom otrzymywanych $Swiadczen. Prosimy o te informacje, aby zagwarantowac, ze
Swiadczenia sg rozdzielane bez wzgledu na rase, kolor skéry czy narodowosé. Jesli wypetnia Pan/Pani te
czes¢, prosze wpisac ,Y” (YES — TAK) w kolumnie oznaczonej literg ,H”, aby wskazac, ze dana osoba jest
pochodzenia hiszpanskiego lub latynoskiego. Wpisz ,T” (tak) w odpowiednich kolumnach odpowiadajgcych
pochodzeniu etnicznemu poszczegdlnych osob.

H — osoba pochodzenia hispanoamerykanskiego lub latynoskiego
| — rdzenny Amerykanin lub rdzenny Alaskanczyk

A — Azjata

B — osoba czarna lub Afroamerykanin

P — rdzenny Hawajczyk lub mieszkaniec wysp Pacyfiku

W — osoba biata

U — nieznane

Podanie tych informaciji jest dobrowolne. Informacje tu podane nie majg wptywu na spetnienie kryteriow
kwalifikacyjnych przez osoby wnioskujgce o recertyfikacje ani na wysoko$¢ otrzymywanych swiadczen.
Prosimy o te informacje, aby zagwarantowac, ze korzysci wynikajgce z programu sg rozdzielane bez
wzgledu na rase, kolor skory lub pochodzenie narodowe.
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STRONA 4 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 9: OSOBY POSIADAJACE OBYWATELSTWO/OSOBY NIEPOSIADAJACE OBYWATELSTWA
Z UREGULOWANYM STATUSEM IMIGRACYJNYM

Jesli Pan/Pani lub ktokolwiek w gospodarstwie domowym wnioskuje o recertyfikacje w odniesieniu do
Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (SNAP), nalezy wpisa¢ na liste wszystkie osoby
w gospodarstwie domowym, nawet jesli nie wnioskujg o recertyfikacie SNAP. Nalezy rowniez wpisa¢ na
liste rodzenstwo i rodzicow, ktdrzy mieszkajg z dzie¢mi wnioskujgcymi o recertyfikacje w zakresie pomocy
publicznej (Public Assistance, PA). Jesli nie wypetni Pan/Pani tej czesci w imieniu osoby wnioskujgcej
o recertyfikacje, ta osoba moze nie otrzymac wsparcia.

IMIE | NAZWISKO: Prosze wpisa¢ drukowanym pismem pierwsze imie, pierwszg litere drugiego imienia
oraz nazwisko kazdej osoby, ktéra wnioskuje o recertyfikacje lub ktéra musi by¢ ujeta na liscie.

ZAZNACZ OPCJE ,,OBYWATEL/NARODOWOSC USA” LUB ,,BRAK OBYWATELSTWA” W PRZY-
PADKU KAZDEJ OSOBY: Obok nazwiska kazdej osoby zaznacz (v') pole ,,OBYWATEL/NARODOWOSC
USA”, aby wskaza¢, ze dana osoba jest obywatelem Stanéw Zjednoczonych, rdzennym
Amerykaninem lub osobg narodowosci amerykanskiej, lub pole ,,BRAK OBYWATELSTWA”, aby wskazac,
ze dana osoba nie jest obywatelem Standéw Zjednoczonych, rdzennym Amerykaninem ani osobg
narodowosci amerykanskie;.

NUMER USCIS (NUMER REJESTRACJI CUDZOZIEMCA) LUB INNY NUMER OSOBY BEZ
OBYWATELSTWA: Prosze wprowadzi¢ numer rejestracji cudzoziemca z Urzedu Imigracyjnego Stanow
Zjednoczonych (U.S. Citizenship and Immigration Services, USCIS) lub, odpowiednio, numer osoby
nieposiadajgcej obywatelstwa.

CZESC 10: ZASWIADCZENIA

Prosze uwaznie przeczyta¢ oswiadczenia na dole tej czesci formularza, podpisaé¢ i opatrzyé datg
zaswiadczenie dotyczgce statusu osoby posiadajgcej obywatelstwo lub osoby nieposiadajgce;
obywatelstwa z uregulowanym statusem migracyjnym, dla kazdego osoby wnioskujgcej o recertyfikacje
w ktérymkolwiek z ponizszych programéw. Jesli ktérakolwiek z oséb wnioskujgcych o recertyfikacje nie
posiada obywatelstwa USA, nie jest rdzennym Amerykaninem ani nie jest narodowoséci USA, prosze
zaznaczy¢ (v') programy, dla ktérych ta osoba wnosi o recertyfikacje, bedgc osobg nieposiadajgcg
obywatelstwa z uregulowanym statusem migracyjnym:

e Pomoc publiczna (Public Assistance, PA);
o Program uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (SNAP); i/lub
¢ Medicaid (MA).

,Uregulowany status” oznacza, ze dana osoba moze ubiegaé¢ sie o Swiadczenia w ramach danego
programu mimo nieposiadania obywatelstwa. Pamietaj, ze w poszczegdlnych programach obowigzujg
inne wymogi dotyczgce statusu osoby nieposiadajgcej obywatelstwa. Wiecej informacji na temat
uregulowanych statuséw cudzoziemcow mozna znalez¢é w dokumentach LDSS-4148B (,Broszura 2:
,Co0 nalezy wiedzie¢ o programach opieki spotecznej” oraz wktadka do LDSS-4148B, ,Co nalezy wiedzie¢
o programach opieki spotecznej (LDSS-4148B.1)” zawiera dodatkowe informacje na temat uregulowanego
statusu migracyjnego dla oséb nieposiadajgcych obywatelstwa. Dodatkowe informacje mozna tez uzyskac
w lokalnym osrodku opieki spoteczne;j.

Dorosty cztonek gospodarstwa domowego lub upowazniony przedstawiciel moze ztozy¢ podpis na
formularzu recertyfikacji w imieniu wszystkich czlonkédw gospodarstwa domowego wnioskujgcych
o recertyfikacje. Na przykiad rodzic nieposiadajgcy obywatelstwa i uregulowanego statusu cudzoziemca
moze podpisaé zasdwiadczenie w imieniu dziecka posiadajgcego obywatelstwo lub uregulowany status
cudzoziemca. Jesli wnioskujgcy o recertyfikacje cztonek gospodarstwa domowego nie ukonczyt 18 lat (lub
ukonczyt 18 lat, ale nie moze ztozy¢ podpisu w zwigzku z chorobg lub niepetnosprawnoscig), podpis w jego
imieniu musi ztozy¢ inny cztonek gospodarstwa domowego majgcy ukornczone 18 lat.
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Sktadajgc podpis w imieniu innego czionka gospodarstwa domowego, nalezy wpisaé wiasne imie
i nazwisko. Na przyktad Anna Kowalska skfadajgca podpis w imieniu niemowlecia, Jana Kowalskiego,
powinna sie podpisac jako ,Anna Kowalska”.

Zaznaczenie odpowiedniego pola i ztozenie podpisu pod zaswiadczeniem jest rownoznaczne
z oswiadczeniem pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan, ze osoba
sktadajaca podpis i/lub osoba, w imieniu ktorej sktadany jest podpis, jest obywatelem Stanow
Zjednoczonych, rdzennym Amerykaninem, osobg narodowosci amerykanskiej lub cudzoziemcem
o uregulowanym statusie imigracyjnym — w przypadku kazdego programu, ktérego dotyczy
whniosek o recertyfikacje. Jesli nie zaznaczy Pan/Pani jednego z pél lub nie poda numeru rejestracji
cudzoziemca z Urzedu Imigracyjnego Stanéw Zjednoczonych (U.S. Citizenship and Immigration
Services, USCIS) dla osoby wnioskujacej o recertyfikacje, osoba ta moze nie otrzyma¢ wsparcia.

Nie nalezy podpisywa¢ zaswiadczenia w imieniu swoim lub innej osoby niebedacej obywatelem
Stanéw Zjednoczonych, rdzennym Amerykaninem lub osoba narodowosci amerykanskiej ani
cudzoziemcem o uregulowanym statusie imigracyjnym. Cudzoziemcy bez uregulowanego
statusu imigracyjnego nie kwalifikujg sie do otrzymania swiadczen PA, SNAP oraz Medicaid (za
wyjatkiem swiadczenia Medicaid w przypadku interwencji lekarskiej w naglej sytuacji). Osoby
takie moga réwniez nie kwalifikowa¢ sie do niektérych ustug socjalnych (na przykitad ustugi
prewencyjne/ochronne dla dzieci lub oséb dorostych).

Mozemy potwierdzié status osoby nieposiadajgcej obywatelstwa dla osob z gospodarstwa
domowego wnioskujacych o recertyfikacje w programie PA, SNAP lub Medicaid, przedkiadajac
podane przez Pana/Pania informacje do USCIS. Informacje uzyskane od USCIS moga wptynaé na
kwalifikowalno$¢ gospodarstwa domowego oraz na wysokos$¢ swiadczen.

STRONA 5 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 11. INFORMACJE DOTYCZACE PRZEKAZANIA SPRAWY DO WYDZIALU DS. EGZEKWOWANIA
ALIMENTOW NA DZIECI

Nie musi Pan/Pani wypetniac tej czesci, jesli wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje wytgcznie w odniesieniu
do Medicaid oraz jesli jest Pani w cigzy, urodzita dziecko w ciggu ostatnich 60 dni, lub jesli wnioskuje
Pan/Pani o recertyfikacje wytgcznie w odniesieniu do dzieci w wieku ponizej 21 lat.

1. Prosze zaznaczy¢ (V') ,Tak” lub ,Nie”, aby wskazac, czy wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje dla
jakiejkolwiek osoby, w tym dla siebie, ktéra ma mniej niz 21 lat, urodzita sie poza maizenstwem, oraz
w przypadku ktérej nie ustalono wtadzy rodzicielskiej.

2. Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie”, aby wskazac¢, czy wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje dla
jakiejkolwiek osoby, w tym dla siebie, ktdra ma mniej niz 21 lat, a co najmniej jedno z jej rodzicéw
mieszka poza gospodarstwem domowym.

Jesli zaznaczy Pan/Pani (v') ,Nie” w odpowiedzi na obydwa pytania, prosze przej$¢ do Czesci 12. Nie musi
Pan/Pani wypetnia¢ reszty Czesci 11. Jesli zaznaczy Pan/Pani (v') ,Tak” w odpowiedzi na ktérekolwiek
z tych pytan, nalezy wypetnic¢ reszte Czesci 11.

3. Zaznacz (V) opcje ,Tak” lub ,Nie”, aby wskaza¢, czy jeste$ osobg ponizej 21. roku zycia.

IMIE | NAZWISKO OSOBY PONIZEJ 21. ROKU ZYCIA: Wpisz drukowanymi literami imie, drugie imie
oraz nazwisko kazdej osoby, dla ktérej w pytaniu 1, 2 i/lub 3 zostata zaznaczona opcja ,Tak”.

IMIE | NAZWISKO, ADRES, DATA URODZENIA ORAZ NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
KAZDEGO RODZICA NIESPRAWUJACEGO OPIEKI PRAWNEJ LUB DOMNIEMANEGO RODZICA:
Jesli zna Pan/Pani te informacje, prosze wpisa¢ drukowanym pismem pierwsze imie, drugie imie oraz
nazwisko, adres, date urodzenia, a takze numer ubezpieczenia spotecznego rodzica niesprawujgcego
opieki prawnej lub domniemanego rodzica kazdej osoby, dla ktérej zaznaczyt/a Pan/Pani odpowiedz (v')
,1ak” w Pytaniach 1, 2, i/lub 3. ,Rodzic niesprawujgcy opieki” moze byC rodzicem genetycznym/
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biologicznym, prawnym, przybranym Ilub adopcyjnym, ktory zostat zgtoszony jako nieobecny
w gospodarstwie domowym dziecka. W odniesieniu do opieki zastepczej rodzic niesprawujgcy opieki
(nazywany ,nieobecnym”) moze by¢ takze rodzicem genetycznym/biologicznym, prawnym, przybranym
lub adopcyjnym, ktoéry byt obecny w gospodarstwie domowym, gdy dziecko zostato objete opieka
zastepczg. ,Rodzic domniemany” to osoba, ktéra moze byc¢ rodzicem genetycznym/biologicznym dziecka,
ale nie zostata jeszcze prawnie uznana za rodzica. ,Rodzic intencjonalny” to osoba, ktéra zamierza zosta¢
uznana za prawnego rodzica dziecka poczetego w wyniku rozrodu wspomaganego. Rodzic intencjonalny
moze by¢ wspétmatzonkiem rodzica biologicznego.

STRONA 6 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 12: STATUS OSOB SKLADAJACYCH ZEZNANIA PODATKOWE/POZOSTAJACYCH
NA UTRZYMANIU

Whpisz drukowanymi literami nastepujgce informacje dotyczgce kazdej osoby mieszkajgcej
w gospodarstwie domowym:

IMIE, INICJAL DRUGIEGO IMIENIA | NAZWISKO: Wpisz drukowanymi literami imie, inicjat drugiego
imienia oraz nazwisko kazdej osoby, ktéra mieszka w gospodarstwie domowym.

STATUS PODATKOWY: Zaznacz (V') status rozliczenia podatkowego kazdej osoby, ktéra mieszka
w gospodarstwie domowym.

Wymieh wszystkie osoby pozostajgce na utrzymaniu i objete ulgg podatkowa, ktére nie mieszkajg z Tobg
i zostaly uwzglednione we wniosku (przez Ciebie lub dowolnego innego czionka gospodarstwa
domowego). Jesli nie skltadasz zeznania podatkowego, mozesz pomingc te pytania.

IMIE | NAZWISKO OSOBY POZOSTAJACEJ NA UTRZYMANIU OBJETEJ ULGA: Wpisz drukowanymi
literami imie, inicjat drugiego imienia oraz nazwisko kazdej osoby, ktéra z Tobg nie mieszka, ale ktéra jest
dla Ciebie lub jednego z Twoich domownikéw osobg na utrzymaniu objetg ulgg podatkowa.

IMIE | NAZWISKO OSOBY SKLADAJACEJ ZEZNANIE PODATKOWE: W przypadku kazdej
wymienionej osoby na utrzymaniu objetej ulgg podatkowg wpisz drukowanymi literami imie, inicjat drugiego
imienia oraz nazwisko kazdej osoby mieszkajgcej w gospodarstwie domowym, ktdra korzysta z takiej ulgi.

CZESC 13: INFORMACJE O NIEOBECNYM/ZMARLYM WSPOtMALZONKU

IMIE | NAZWISKO OSOBY WNIOSKUJACEJ O RECERTYFIKACJE: Prosze wpisa¢ drukowanymi
literami imie i nazwisko kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, ktéra wstapita w zwigzek malzenski,
ale ktérej wspétmatzonek z nig nie mieszka lub nie zyje.

IMIE | NAZWISKO WSPOLMALZONKA: Prosze wpisa¢ drukowanymi literami imie i nazwisko kazdej
osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, ktéra wstapita w zwigzek matzenski, ale ktérej wspotmatzonek z nig
nie mieszka lub nie zyje.

DATA URODZENIA WSPOLMALZONKA i DATA SMIERCI WSPOLMALZONKA (ZALEZNIE OD
SYTUACJI): Prosze wpisa¢ drukowanymi literami miesigc, dzien i rok urodzenia oraz smierci (zaleznie od
sytuacji) wspdtmatzonka osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, ktéra wstapita w zwigzek malzenski, ale
ktorej wspétmatzonek z nig nie mieszka lub nie zyje.

NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO WSPOLMALZONKA: Prosze wpisaé drukowanymi literami
numer ubezpieczenia spotecznego kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, ktéra wstgpita w zwigzek
maizenski, ale ktorej wspdtmatzonek z nig nie mieszka lub nie zyje.

ADRES WSPOLMALZONKA (ZALEZNIE OD SYTUACJI): Prosze wpisaé drukowanymi literami ulice
i numer domu, miejscowosc¢, hrabstwo, stan i kod pocztowy wspdétmatzonka kazdej osoby wnioskujgcej
o recertyfikacje, ktora wstgpita w zwigzek matzenski, ale ktérej wspdtmatzonek z nig nie mieszka. Jesli nie
znasz aktualnego adresu, wpisz ostatni znany adres wspoétmatzonka.
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CZESC 14: INFORMACJE O NIEOBECNYM DZIECKU

IMIE | NAZWISKO OSOBY WNIOSKUJACEJ O RECERTYFIKACJE: Prosze wpisa¢ drukowanymi
literami imie i nazwisko kazdej osoby wnioskujacej o recertyfikacje, ktéra ma dziecko w wieku ponizej
21 lat, ale to dziecko z nig nie mieszka.

IMIE | NAZWISKO NIEOBECNEGO DZIECKA oraz DATA URODZENIA: Prosze wpisa¢ drukowanymi
literami imie i nazwisko oraz miesigc, dzien i rok urodzenia kazdego dziecka w wieku ponizej 21 lat, ktore
nie mieszka osobg wnioskujgcg o recertyfikacje.

ADRES DZIECKA: Prosze wpisa¢ drukowanymi literami ulice i numer domu, miejscowos¢, hrabstwo, stan
i kod pocztowy kazdego zyjgcego dziecka w wieku ponizej 21 lat, ktore nie mieszka osobg wnioskujgca
o recertyfikacje.

CZY USTALONO PRAWNE RODZICIELSTWO: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie”, aby wskaza¢, czy
ustalono wiadze rodzicielskg dla dziecka w wieku ponizej 21 lat, ktére nie mieszka z osobg wnioskujgca
o recertyfikacje.

CZY PLACISZ ALIMENTY: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie”, aby wskaza¢, czy osoba wnioskujgca
o recertyfikacje ptaci alimenty na dziecko w wieku ponizej 21 lat, ktdre nie mieszka z tg osobg.

CZESC 15: INFORMACJE O NASTOLETNIM RODZICU
Te cze$¢ nalezy wypei¢ wytgcznie wnioskowania o recertyfikacje w odniesieniu do pomocy publiczne;j.

CZY W GOSPODARSTWIE DOMOWYM MIESZKA OSOBA BEDACA RODZICEM | MAJACA MNIEJ
NIZ 18 LAT (,NASTOLETNI RODZIC”): Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie”, aby wskaza¢, czy osoba
wnioskujgca o recertyfikacje jest rodzicem w wieku ponizej 18 lat.

IMIE | NAZWISKO: Prosze wpisa¢ drukowanymi literami imie i nazwisko kazdej osoby wnioskujacej
o recertyfikacje, ktéra jest rodzicem w wieku ponizej 18 lat.

CZY DZIECKO NASTOLETNIEGO RODZICA MIESZKA W GOSPODARSTWIE DOMOWYM: Prosze
zaznaczy¢ (V) ,Tak” lub ,Nie”, aby wskaza¢, czy mieszka z Panem/Panig dziecko osoby wnioskujgce;j
o recertyfikacje, ktéra ma ponizej 18 lat.

IMIE | NAZWISKO DZIECKA NASTOLETNIEGO RODZICA: Prosze wpisa¢ drukowanymi literami imie
i nazwisko dziecka osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, ktéra ma ponizej 18 lat.

STRONY 7 |1 8 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 16: INFORMACJE O DOCHODACH

WSKAZ, CZY KTOS Z DOMOWNIKOW (W TYM TY) OTRZYMUJE PIENIADZE Z NASTEPUJACYCH
ZRODEL: Zaznacz (v) opcje ,TAK” lub ,NIE” w wierszach od 1 do 27, aby wskazaé, czy kto$
z domownikéw (w tym Ty) otrzymuje pienigdze z wymienionych zrodet. Przy kazdej odpowiedzi ,TAK”
wpisz drukowanymi literami imie i nazwisko osoby, ktéra pobiera pienigdze.

KWOTA/WARTOSC | CZESTOTLIWOSC WYPLAT: Przy kazdej odpowiedzi ,TAK” wpisz kwote
w dolarach (USD) lub wartos¢ i czestotliwos¢ otrzymywania danego dochodu oraz wskaz, kto pobiera
pienigdze. Jesli na przyktad otrzymujesz 100 USD co tydzien z tytutu ubezpieczenia od utraty pracy, wpisz
,$100 per week” (100 USD tygodniowo) lub ,$100/wk” (100 USD/tydz).

SWIADCZENIA Z TYTULU ZAPOMOGI UZUPELNIAJACEJ (SSI) (RAZEM SWIADCZENIA STANOWE
| FEDERALNE): Jesli kto$ z domownikéw (w tym Ty) oprécz zapomdg uzupetniajgcych (Supplemental
Security Income, SSI) otrzymuje $wiadczenia w ramach Programu pomocy uzupetniajgcej (State
Supplement Program, SSP) stanu Nowy Jork, dodaj obie kwoty swiadczeh i wpisz je w kolumnie
KWOTA/WARTOSC | CZESTOTLIWOSC WYPLAT w wierszu 2 ($wiadczenia SSI). Je$li ktos
z domownikéw (w tym Ty) otrzymuje tylko $wiadczenia w ramach programu SSP, wpisz te kwote
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w kolumnie KWOTA/WARTOSC | CZESTOTLIWOSC WYPLAT w wierszu 2 ($wiadczenia SSI).

(OTRZYMANE) PLATNOSCI Z TYTULU OPIEKI ZASTEPCZEJ: Jesli ktos z domownikéw (w tym Ty)
otrzymuje sSwiadczenia z tytutu opieki zastepczej, wpisz odpowiednig kwote w kolumnie KWOTA/
WARTOSC | CZESTOTLIWOSC WYPLAT w wierszu 17 (ptatnosci z tytutu opieki zastepczej). Jesli
Pan/Pani lub ktdrakolwiek z oséb mieszkajgcych z Panem/Panig otrzymuje swiadczenia z tytutu opieki
zastepczej nad przysposobionym dzieckiem, w imieniu ktérych wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje
w Programie uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (SNAP), do wyboru sg dwie opcje: mozesz uwzglednic
dziecko podlegajgce opiece zastepczej oraz ptatnosci z tytutu opieki zastepczej w danych gospodarstwa
domowego we wniosku o swiadczenia SNAP lub nie uwzglednia¢ tego dziecka i ptatno$ci z tytutu opieki
zastepczej w danych gospodarstwa domowego w tym wniosku. Aby dowiedzie¢ sig, ktora z tych opcji
zapewni wyzsze swiadczenia SNAP, skontaktuj sie z lokalnym osrodkiem opieki spoteczne;j.

(OTRZYMANE) ALIMENTY NA DZIECI: Jesli ktos z domownikéw (w tym Ty) otrzymuje alimenty na dzieci,
wpisz drukowanymi literami imie i nazwisko osoby ptacacej alimenty w wierszu 18 (,Otrzymano od”).

INNE DOCHODY: Opisz inne zrodia dochoddéw domownikéw (w tym Twoje) oraz wpisz, kto pobiera
pienigdze, ile i z jakg czestotliwoscia.

ODLICZENIA, KTO oraz KWOTA/WARTOSC | CZESTOTLIWOSC WYPLAT: Jesli wnioskuje Pan/Pani
o recertyfikacje Medicaid, prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” w wierszach 1 do 15, aby wskaza¢, czy
Pan/Pani lub ktérakolwiek z osdb mieszkajgcych z Panem/Panig zamierza skorzysta¢ z dostepnych
odliczen od podatkow federalnych w rozliczeniu podatkowym za biezacy rok. Przy kazdej odpowiedzi , TAK”
wpisz drukowanymi literami imie i nazwisko osoby, ktéra zamierza skorzysta¢ z odliczen, a takze kwote
lub wartosc¢ oraz czestotliwos¢ ponoszenia wydatkow, ktére zostang zgtoszone w rozliczeniu podatkowym.

INNE KOREKTY: Opisz pozostate odliczenia od podatkéw federalnych, z ktérych zamierza skorzystaé
kto$§ z domownikow (w tym Ty) w rozliczeniu podatkowym za biezgcy rok. Podaj imie i nazwisko osoby
korzystajgcej z odliczen, a takze kwote lub wartos¢ oraz czestotliwos¢ ponoszenia wydatkow, ktdre zostang
zgtoszone w rozliczeniu podatkowym.

CZESC 17: INFORMACJE O PRZYBRANYM RODZICU/OSOBIE NIEPOSIADAJACEJ OBYWATELSTWA
Z UREGULOWANYM STATUSEM IMIGRACYJNYM

CZY PRZYBRANY RODZIC KTOREGOKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA DZIECI
POSIADA JAKIEKOLWIEK AKTYWA LUB OTRZYMUJE JAKIKOLWIEK DOCHOD? JESLI TAK —
KTO? Prosze zaznaczy¢ (v)) ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé, czy ktérakolwiek z oséb wnioskujgcych
o recertyfikacje, w tym Pan/Pani, ma przybranego rodzica, ktéry nie mieszka z Panem/Panig i ktéry posiada
zasoby finansowe lub otrzymuje pienigdze z jakiegokolwiek zrédta. (Jesli przybrany rodzic mieszka
z Panem/Panig, jego aktywa/dochody nalezy wykaza¢ w Czesci 16, Informacje o dochodach).
W przypadku zaznaczenia opcji , TAK” wpisz drukowanymi literami imie i nazwisko przybranego rodzica.

CZY KTOKOLWIEK W TWOIM GOSPODARSTWIE DOMOWYM JEST OSOBA NIEPOSIADAJACA
OBYWATELSTWA Z UREGULOWANYM STATUSEM IMIGRACYJNYM, KTOREJ WJAZD NA TEREN
USA BYL SPONSOROWANY (KTO): Prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé, czy Pan/Pani
lub ktérakolwiek z os6b mieszkajgcych z Panem/Panig jest osobg nieposiadajgcg obywatelstwa
o uregulowanym statusie migracyjnym, ktérej wjazd na teren USA byt przez kogos sponsorowany.
Jesli ,TAK” — prosze wpisac¢ imie i nazwisko tej osoby nieposiadajgcej obywatelstwa o uregulowanym
statusie migracyjnym.

IMIE | NAZWISKO SPONSORA, ADRES i NR TELEFONU: W przypadku zaznaczenia opcji ,TAK”
powyzej prosze wpisa¢ drukowanymi literami imie i nazwisko, adres i numer telefonu osoby, ktéra
sponsorowata wjazd na teren USA dla Pana/Pani lub osoby w Pana/Pani gospodarstwie domowym.
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STRONY 9110 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 18: INFORMACJE O ZATRUDNIENIU

Wypehij te czes¢ w odniesieniu do siebie i wszystkich domownikéw. Pamietaj, ze pomoc moze
przystugiwa¢ nawet osobom zatrudnionym. W tej czesci formularza ,wiek produkcyjny” oznacza ukonczone
18 lat lub — w przypadku oséb, ktére nie uczeszczajg do szkoty — ukoriczone 16 lat.

OBECNIE JESTEM: Zaznacz (v') opcje ,osobg zatrudniong”, ,0sobg samozatrudniong” lub ,osobg
bezrobotng”, aby wskaza¢, czy pracujesz, a jesli tak, czy robisz to na wiasny rachunek czy dla
kogos innego.

DOCHODY BRUTTO: Wpisz drukowanymi literami kwote wynagrodzenia przed opodatkowaniem
wyptacang co tydzien, co dwa tygodnie lub co miesigc, zaleznie od sytuacji (nie chodzi o dochéd roczny).
Uwzglednij wynagrodzenie za prace, nadgodziny, prowizje, napiwki itp.

LICZBA GODZIN PRZEPRACOWANYCH MIESIECZNIE: Wpisz drukowanymi literami liczbe godzin
przepracowanych w kazdym miesigcu (zaleznie od sytuacji).

WYNAGRODZENIE JEST WYPLACANE: Zaznacz (v') opcje ,co tydzien”, ,co dwa tygodnie” lub ,co
miesigc”, aby wskazag, jak czesto otrzymujesz wynagrodzenie (zaleznie od sytuaciji).

DZIEN TYGODNIA, W KTORYM NASTEPUJE WYPLATA: Wpisz drukowanymi literami dzien tygodnia,
w ktdérym otrzymujesz wynagrodzenie (zaleznie od sytuacji).

NAZWA | ADRES PRACODAWCY oraz NR TELEFONU: Wpisz drukowanymi literami nazwe, adres
i numer telefonu pracodawcy (zaleznie od sytuacji). Jesli jestes osobg samozatrudniong, wpisz
,Samozatrudnienie” i podaj stuzbowy adres i numer telefonu.

CZY KTORAKOLWIEK Z OSOB MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA JEST AKTUALNIE ZATRUD-
NIONA LUB SAMOZATRUDNIONA? JESLI TAK — KTO? Zaznacz (v)) opcje ,0sobg zatrudniong” lub
,0S0bg samozatrudniong” w przypadku kazdego pracujgcego domownika i wpisz drukowanymi literami
jego imie i nazwisko.

DOCHODY BRUTTO, LICZBA GODZIN PRZEPRACOWANYCH MIESIECZNIE, WYNAGRODZENIE
JEST WYPLACANE, DZIEN TYGODNIA, W KTORYM NASTEPUJE WYPLATA, NAZWA | ADRES
PRACODAWCY oraz NR TELEFONU: Prosze wypeti¢ dane dla kazdej osoby, ktéra z Panem/Panig
mieszka i pracuje, zgodnie ze wskazéwkami powyzej.

CZY PRACODAWCA ZAPEWNIA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE: Jesli jestes osobg zatrudniona,
zaznacz (V') opcje ,Tak” lub ,Nie”, aby wskaza¢, czy pracodawca zapewnia ubezpieczenie zdrowotne.

CzZY JAKAKOLWIEK OSOBA MIESZKAJACA Z PANEM/PANIA POSIADA UBEZPIECZENIE
ZDROWOTNE U SWOJEGO PRACODAWCY? JESLI TAK — KTO? Zaznacz (v) opcje ,Tak” lub ,Nie”,
aby wskazac, czy ktos z twoich domownikdw ma ubezpieczenie zdrowotne u swojego pracodawcy. Jesli
tak, wpisz drukowanymi literami jego imie i nazwisko.

NAZWA UBEZPIECZYCIELA: Wpisz drukowanymi literami nazwe swojego ubezpieczyciela i/lub
ubezpieczyciela kazdego z domownikow (zaleznie od sytuacji). Chodzi o ubezpieczenie zdrowotne.

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB PONOSI
WYDATKI NA DZIECKO LUB INNA OSOBE NA UTRZYMANIU, W ZWIAZKU ZE SWOIM ZATRUD-
NIENIEM? JESLI TAK - KTO? Zaznacz (v) opcje ,Tak” lub ,Nie”, aby wskaza¢, czy kto$ z Twoich
domownikéw (w tym Ty) ponosi wydatki na opieke na dzieckiem lub inng osobg na utrzymaniu (np.
rodzicem w podesztym wieku) w zwigzku z zatrudnieniem. Wpisz drukowanymi literami imie i nazwisko
osoby ponoszgcej takie wydatki.

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA 0SOB PONOSI INNE
WYDATKI ZWIAZANE Z ZATRUDNIENIEM? JESLI TAK — KTO? Zaznacz (v') opcje ,Tak” lub ,Nie”, aby
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wskazac, czy ktos z Twoich domownikéw (w tym Ty) ponosi jakiekolwiek wydatki zwigzane z zatrudnieniem
(np. transport, odziez robocza). Jesli tak, wpisz drukowanymi literami jego imie i nazwisko.

W PRZYPADKU OSOB BEZROBOTNYCH: KIEDY OSTATNIO PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK
Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANI OSOB PRACOWAL/A? KTO, KIEDY | GDZIE? Jesli kto$
z domownikéw w wieku produkcyjnym (w tym Ty) jest bezrobotny, wpisz drukowanymi literami jego imie
i nazwisko, a takze date i miejsce ostatniego zatrudnienia.

DLACZEGO NASTAPILO ZAKONCZENIE ZATRUDNIENIA: Wpisz drukowanymi literami powdd
zakonczenia zatrudnienia w przypadku domownikéw w wieku produkcyjnym (dotyczy to réwniez Ciebie).

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB WYSTE-
POWAL/A O ZASILEK DLA BEZROBOTNYCH? KTO, KIEDY? JAKI JEST STATUS WNIOSKU? Jesli
kto$ z domownikéw w wieku produkcyjnym (w tym Ty) jest bezrobotny, zaznacz (v') opcje ,Tak” lub ,Nie”,
aby wskazaé, czy ztozyt wniosek o zasitek dla bezrobotnych. Jesli tak, wpisz drukowanymi literami imig
i nazwisko tej osoby, a takze date ztozenia wniosku i jego status.

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB BIERZE UDZIAL
W STRAJKU? JESLI TAK — KTO? Zaznacz (V') opcje ,Tak” lub ,Nie”, aby wskaza¢, czy ktos
z domownikéw (w tym Ty) bierze udziat w strajku (np. zaprzestat pracy w ramach protestu przeciwko
decyzjom lub praktykom pracodawcy). Jesli tak, wpisz drukowanymi literami jego imie i nazwisko.

DATA ROZPOCZECIA STRAJKU: Jesli ktos z domownikéw (w tym Ty) bierze udziat w strajku, wpisz date
rozpoczecia tego strajku.

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB JEST
PRACOWNIKIEM MIGRUJACYM/SEZONOWYM W GOSPODARSTWIE ROLNYM? JESLI TAK —- KTO?
Zaznacz (v') opcje ,Tak” lub ,Nie”, aby wskazag¢, czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) podrézuje do réznych
gospodarstw rolnych w celu wykonywania pracy lub pracuje w gospodarstwie rolnym wytgcznie w sezonie.
Jesdli tak, wpisz drukowanymi literami jego imie i nazwisko.

CZY PAN/PANI LUB INNA OSOBA DOROSLA MIESZKAJACA Z PANEM/PANIA MA JAKIEKOLWIEK
SCHORZENIA, KTORE OGRANICZAJA ZDOLNOSC DO PRACY LUB RODZAJ PRACY, JAKA
MOZNA WYKONYWAC? JESLI TAK — KTO? Zaznacz (v') opcje ,Tak” lub ,Nie”, aby wskazag¢, czy ktos
z domownikow w wieku produkcyjnym (w tym Ty) ma jakiekolwiek schorzenia, ktére uniemozliwiajg mu
prace na petny etat lub wykonywanie okreslonych rodzajéw pracy. Jesli tak, wpisz drukowanymi literami
jego imie i nazwisko.

OPISZ TE OGRANICZENIA: Jesli ktos z domownikéw w wieku produkcyjnym (w tym Ty) ma jakiekolwiek
schorzenia, ktére uniemozliwiajg mu prace na petny etat lub wykonywanie okreslonych rodzajéw pracy,
opisz, na czym polegajg te ograniczenia.

CZY MOGLBY PAN/MOGLABY PANI DzZIS PRZYJAC PROPONOWANA PRACE? JESLI NIE -
DLACZEGO? Zaznacz (v') opcje ,Tak” lub ,Nie”, aby wskazac¢, czy w przypadku otrzymania propozyciji
pracy mozesz przyjac jg od razu. Jesli nie, wyjasnij, dlaczego.

JAKI RODZAJ PRACY CIE INTERESUJE: Wskaz, jakg prace chcesz wykonywac.

STRONA 11 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 19: WYKSZTALCENIE/SZKOLENIA

JAKI JEST NAJWYZSZY UZYSKANY PRZEZ CIEBIE POZIOM WYKSZTALCENIA: Zaznacz (v) opcje
najlepiej opisujgca najwyzszy uzyskany przez Ciebie poziom wyksztatcenia.

JESLI TAK, JAKA OSTATNIA KLASE UDALO CI SIE UKONCZYC: W przypadku nieukonczenia szkoty
sredniej wpisz drukowanymi literami ostatnig ukornczong klase.
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CZY KTOKOLWIEK INNY W GOSPODARSTWIE DOMOWYM POSIADA DYPLOM UKONCZENIA
SZKOLY SREDNIEJ, DYPLOM ROWNOWAZNY W POWSZECHNYM SYSTEMIE KSZTALCENIA
(GED) LUB POTWIERDZENIE ZDANIA EGZAMINU OCENIAJACEGO UKONCZENIE EDUKACJI
W SZKOLE SREDNIEJ (TASC™) BADZ WYKSZTALCENIE NA WYZSZYM POZIOMIE? KTO? JAKI
DYPLOM UZYSKANO ORAZ KIEDY UKONCZONO EDUKACJE? Zaznacz (v) opcje , Tak” lub ,Nie”, aby
wskazaé, czy jeszcze ktos z domownikdw ma dyplom ukonczenia szkoty sredniej, dyplom rownowazny
w powszechnym systemie ksztatcenia (GED) Ilub potwierdzenie zdania egzaminu oceniajgcego
ukonczenie edukacji w szkole sredniej (TASC™) albo wyzszy poziom wyksztatcenia. W przypadku
zaznaczenia opcji ,Tak” wpisz drukowanymi literami imie i nazwisko tej osoby, uzyskany dyplom i date
jego uzyskania.

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania w odniesieniu do siebie oraz kazdej z mieszkajgcych
z Panem/Panig oso6b, wnioskujgcych o recertyfikacje lub uzyskanie wsparcia.

UCZESTNICZY LUB UCZESTNICZYL/A W JAKIMKOLWIEK PROGRAMIE SZKOLENIOWYM
W CIAGU OSTATNICH 12 MIESIECY? KTO, GDZIE, JAKI PROGRAM, DATY UCZESZCZANIA ORAZ
DATA UKONCZENIA? Prosze zaznaczyé (v) ,Tak” lub ,Nie”, aby wskazaé, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek
z mieszkajgcych z Panem/Panig osob wnioskujgcych o recertyfikacje lub uzyskanie wsparcia brat/a udziat
w programie szkolen zawodowych w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Jesli ,Tak”, prosze wpisa¢ drukowanymi
literami imie i nazwisko takiej osoby, miejsce realizowania programu szkoleniowego, nazwe programu lub
jego rodzaj, oraz daty uczeszczania i ukonczenia programu.

MA UKONCZONE 16 LAT | UCZESZCZA DO SZKOLY LUB UCZELNI WYZSZEJ? KTO | GDZIE?
Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie”, aby wskazaé, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych
z Panem/Panig oséb wnioskujgcych o recertyfikacje lub uzyskanie wsparcia ma co najmniej 16 lat oraz
uczeszcza do szkoty lub na uczelnie. Jesli ,Tak”, prosze wpisa¢ drukowanymi literami imie i nazwisko tej
osoby oraz nazwe szkoty lub uczelni.

OTRZYMUJE ZASILEK SZKOLENIOWY? KTO | W JAKIEJ WYSOKOSCI? Prosze zaznaczyé (v) ,Tak”
lub ,Nie”, aby wskaza¢, czy Pan/Pani lub osoba mieszkajgca z Panem/Panig, ktéra wnioskuje
o recertyfikacje lub otrzymuje swiadczenia, otrzymuje zasitek szkoleniowy. Je$li ,Tak”, prosze wpisaé
drukowanymi literami imie i nazwisko tej osoby oraz otrzymang kwote.

OTRZYMUJE GRANTY LUB POZYCZKI EDUKACYJNE? KTO | W JAKIEJ WYSOKOSCI? Prosze
zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie”, aby wskaza¢, czy Pan/Pani lub osoba mieszkajgca z Panem/Pania, ktéra
wnioskuje o recertyfikacje lub otrzymuje $wiadczenia, otrzymuje granty lub pozyczki edukacyjne. Jesli
»1aK”, prosze wpisa¢ drukowanymi literami imie i nazwisko tej osoby oraz otrzymang kwote.

MA MNIEJ NIZ 16 LAT | UCZESZCZA DO SZKOLY? KTO | DO JAKIEJ SZKOLY? Prosze zaznaczyé
(V) ,Tak” lub ,Nie”, aby wskazaé, czy Pan/Pani lub osoba mieszkajgca z Panem/Panig, ktéra wnioskuje
o recertyfikacje lub otrzymuje swiadczenia, ma mniej niz 16 lat. Jesli ,Tak”, prosze wpisa¢ drukowanymi
literami imie i nazwisko tej osoby oraz nazwe szkoty, do ktérej uczeszcza.

STRONA 12 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 20: INFORMACJE O ZASOBACH

W przypadku ubiegania sie wytgcznie o recertyfikacje w ramach Programu uzupetniajgcej pomocy
zywieniowej nie trzeba podawac informacji o ubezpieczeniu na zycie.

PROSZE ZAZNACZYC, CZY PAN/PANI LUB OSOBA WNIOSKUJACA O RECERTYFIKACJE, KTORA
Z PANEM/PANIA MIESZKA: Prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” w wierszach od 1 do 23, aby wskazag,
czy Pan/Pani lub osoba mieszkajgca z Panem/Pania, ktéra wnioskuje o recertyfikacje swiadczen, posiada
ktorekolwiek z wymienionych zasobéw finansowych.

KTO: Przy kazdej odpowiedzi ,TAK” wpisz drukowanymi literami imie i nazwisko osoby posiadajgcej
zasoby.

JESLI TAK, KWOTA/WARTOSC: Przy kazdej odpowiedzi , TAK” wpisz kwote (w USD) lub warto$¢ danego
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zasobu. Prosze wpisa¢ wszelkie udziaty wspolne (aktywa nalezgce do dwdch oséb lub wiecej oséb, na
przyktad wspdlny rachunek bankowy). Kazda osoba wnioskujgca o recertyfikacje w ramach Programu
pomocy publicznej lub Medicaid musi wymieni¢ zasoby nalezgce do swoich krewnych, ktorzy sg za nig
prawnie odpowiedzialni. Sg to osoby, ktére zgodnie z prawem sg zobowigzane wspiera¢ finansowo
Pana/Panig lub inng osobe wnioskujacg o recertyfikacje, na przykiad maizonek/maizonka, lub — jesli ma
Pan/Pani mniej niz 21 lat — rodzice lub przybrani rodzice, ktérzy mieszkajg z Panem/Panig lub osobg
wnioskujgca o recertyfikacje.

POSIADA TYTUL WELASNOSCI LUB DOWOD REJESTRACJI POJAZDU MECHANICZNEGO ALBO
INNYCH POJAZDOW, ROK, MARKA/MODEL i INNE: Je$li w tytule wtasnosci do samochodu lub innego
pojazdu widnieje imie i nazwisko Pana/Pani lub ktoérejkolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig os6b
whnioskujgcych o recertyfikacje, prosze wpisa¢ rok produkcji, marke i model dla kazdego z pojazdéw
w wierszu 6. Dotyczy to tez innych zasobow (takich jak kampery, skutery sniezne czy todzie) — je rowniez
nalezy wymieni¢ w wierszu 6.

POSIADA ZASOBY INNE NIZ WYMIENIONE POWYZEJ: Pamietaj, aby niezwlocznie powiadomié swoj
osrodek opieki spotecznej w przypadku otrzymania lub spodziewanego otrzymania srodkéw w ramach
wyptacanej jednorazowo kwoty. Chodzi np. o odszkodowanie z tytutu ubezpieczenia, spadek, kwote
zasgdzong w postepowaniu sgdowym lub wygrang na loterii. Zob. LDSS- 4148A, ,Poradnik 1: Co nalezy
wiedzie¢ na temat swoich praw i obowigzkow”).

CZY KTOKOLWIEK UTWORZYL FUNDUSZ POWIERNICZY W PRZESZLOSCI LUB W CIAGU
OSTATNICH 60 MIESIECY PRZEKAZAL JAKIEKOLWIEK AKTYWA NA FUNDUSZ POWIERNICZY:
Jesli Ty lub Twoj wspdtmatzonek przekazaliscie lub oddaliscie dowolne aktywa w ciggu 36 miesiecy
(60 miesiecy w przypadku zasilenia funduszu powierniczego) przed pierwszym dniem miesigca, w ktérym
otrzymujecie ustugi pielegniarskie, oraz ziozyliscie wniosek o $wiadczenia Medicaid, mozesz nie
kwalifikowaé sie do ustug pielegniarskich lub ustug $wiadczonych w domu bagdz ustug komunalnych
w programie Medicaid.

Jesli Ty lub ktérykolwiek z wnioskodawcow badz wspétmatzonek Twdj lub ktéregokolwiek z wniosko-
dawcow (nawet jesli wspotmatzonek nie sktada wniosku ani nie mieszka w gospodarstwie domowym)
utworzyliscie fundusz powierniczy lub zasililiscie taki fundusz w ciggu ostatnich pieciu lat, wpisz date
utworzenia lub zasilenia funduszu w wierszu 23.

STRONY 13-15 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 21: INFORMACJE MEDYCZNE

PROSZE ZAZNACZYC, CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANIA/PANEM
0SOB WNIOSKUJACYCH O RECERTYFIKACJE - A JESLI TAK — KTO? Prosze zaznaczyé (v') ,TAK”
lub ,NIE”, aby wskazaé, czy ktérekolwiek z ponizszych sytuacji majg zastosowanie do Pana/Pani lub
ktorejkolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig osoéb wnioskujgcych o recertyfikacje, a jesli ,TAK” — prosze
wpisac imie i nazwisko oséb, ktérej dana sytuacja dotyczy. Prosze wpisaé kazde ubezpieczenie zdrowotne
oraz szpitalne/wypadkowe, ktére Pan/Pani posiada lub ktére sg dostepne dla kazdej osoby wnioskujgcej
o recertyfikacje.

POSIADA ZAPLACONE LUB NIEZAPLACONE RACHUNKI ZA OPIEKE MEDYCZNA Z 3 MIESIECY
POPRZEDZAJACYCH MIESIAC, W KTORYM ZLOZONO WNIOSEK O RECERTYFIKACJE: Program
Medicaid moze pokry¢ rachunki za opieke medyczng Swiadczong w ciggu trzech miesiecy przed
miesigcem ztozenia wniosku o swiadczenia. Jesli rachunek zostat juz uregulowany, wnioskodawca moze
otrzymac zwrot kosztow — pod warunkiem ustalenia, ze w tym czasie spetniat kryteria kwalifikacyjne
programu Medicaid. Zwrot kosztow moze przystugiwac, nawet jesli lekarz lub inny Swiadczeniodawca nie
honoruje swiadczen Medicaid. W takim przypadku zostanie jednak wyptacona tylko kwota przystugujgca
w ramach programu Medicaid i to pod warunkiem, ze rachunek zostat wystawiony na ustugi objete
Swiadczeniami Medicaid.

JEST W CIAZY: Jesli Pani lub inna mieszkajgca z Panig kobieta wnioskujgca o recertyfikacje jest w cigzy,
w wierszu 14 prosze wpisa¢ oczekiwang date porodu oraz oczekiwang liczbe dzieci.
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WYBOR PLANU OPIEKI ZDROWOTNEJ: Te cze$é nalezy wypetnié dla kazdej osoby wnioskujacej
o recertyfikacje w ramach programu Medicaid. Wiekszos¢ oséb uczestniczagcych w programie Medicaid
jest zobowigzana dotgczy¢ do planu opieki zdrowotnej, chyba Ze nalezy do kategorii wylgczonej z tego
wymogu. W tej czesci nalezy wybra¢ plan opieki zdrowotnej. Aby uzyskaé informacje dotyczgce
dostepnych planéw opieki zdrowotnej, nalezy zwréci¢ sie do pracownika socjalnego lub zadzwoni¢ na
infolinie pomocy przy wyborze planu Medicaid: 1-800-505-5678.

NAZWA PLANU, DO KTOREGO DOLACZASZ: Prosze wpisa¢ drukowanymi literami nazwe planu opieki
zdrowotnej, do ktérego chcg dotgczy¢ osoby wnioskujgce o recertyfikacje w programie Medicaid. Jesli nie
znasz dostepnych plandéw, popros o pomoc osrodek opieki spoteczne;j.

NAZWISKO i IMIE: Prosze wpisa¢ drukowanymi literami nazwisko i imie kazdej osoby wnioskujgce;
o recertyfikacje Medicaid.

DATA URODZENIA: Prosze wpisa¢ drukowanymi literami date urodzenia kazdej osoby wnioskujgcej
o recertyfikacje Medicaid, podajgc dzieh, miesigc i rok w formacie dwucyfrowym.

PLEC: Prosze wpisaé¢ drukowanymi literami pte¢ kazdej osoby wnioskujacej o recertyfikacje Medicaid,
wpisujac znak ,M” (mezczyzna), ,F” (kobieta) lub ,X” (osoba niebinarna lub inna tozsamos¢).

NR IDENTYFIKACYJNY (Z KARTY MEDICAID, JESLI ZOSTALA WYDANA): W przypadku
wnioskowania o recertyfikacje Medicaid prosze wpisa¢ drukowanym pismem numer identyfikacyjny karty
Medicaid w tym miejscu.

NR UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO: Prosze wpisa¢ drukowanym pismem numer ubezpieczenia
spotecznego kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje Medicaid.

LEKARZ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ (PCP) LUB OSRODEK ZDROWIA (ZAZNACZ,
JESLI JEST TO AKTUALNY SWIADCZENIODAWCA): Prosze wpisa¢ drukowanymi literami nazwe
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (ij. lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza rodzinnego) lub
osrodka zdrowia, z ktérego ustug chce korzysta¢ kazda osoba wnioskujgca o recertyfikacje w programie
Medicaid. Jesli dana osoba juz korzysta z ustug tego lekarza lub osrodka, zaznacz (v') odpowiednie pole.
Przed rozpoczeciem korzystania z opieki zdrowotnej sprawdz, czy wybrany lekarz lub osrodek honoruje
Swiadczenia Medicaid.

IMIE | NAZWISKO ORAZ NR IDENTYFIKATORA POLOZNIKA/GINEKOLOGA (ZAZNACZ, JESLI JEST
TO AKTUALNY SWIADCZENIODAWCA): Jesli ktérakolwiek z oséb wnioskujgcych o recertyfikacje
w programie Medicaid potrzebuje opieki lekarza ginekologa-potoznika, prosze wpisaC¢ drukowanymi
literami imie i nazwisko wybranego lekarza. Jesli dana osoba juz korzysta z ustug tego ginekologa-
potoznika, zaznacz (v') odpowiednie pole. Przed rozpoczeciem korzystania z opieki zdrowotnej sprawdz,
czy wybrany lekarz lub osrodek honoruje swiadczenia Medicaid.

Przed rozpoczeciem korzystania z opieki zdrowotnej nalezy sie upewnié, ze dany lekarz lub o$rodek
akceptuje Medicaid.

CZESC 22: SCHRONIENIE

JAK NAZYWA SIE WYNAJMUJACY, JAKI JEST ADRES WYNAJMUJACEGO, JAKI JEST NUMER
TELEFONU WYNAJMUJACEGO: Jesli wynajmujesz mieszkanie, wpisz drukowanymi literami imie
i nazwisko, adres i numer telefonu wynajmujacego.

CZY KTOS Z DOMOWNIKOW (W TYM TY) PONOSI KOSZTY CZYNSZU NAJMU, RAT HIPOTEKI LUB
INNE KOSZTY ZWIAZANE ZE SCHRONIENIEM: Zaznacz (V') opcje ,TAK” lub ,NIE”, aby wskaza¢, czy
kto§ z domownikow (w tym Ty) ponosi koszty czynszu najmu, rat hipoteki lub inne koszty zwigzane ze
schronieniem (np. nocleg i wyzywienie). Jesli tak, wpisz kwote wptacang co miesigc. Jesli sptacasz raty
hipoteki, uwzglednij réwniez kwote podatku od nieruchomosci oraz ubezpieczenie wiasciciela mieszkania
(w tym ubezpieczenie od pozaru).

czy KTQS Z DOMOWNIKOW (W TYM TY) OPLACA RACHUNKI ZA OGRZEWANIE ODDZIELNIE OD
KOSZTOW CZYNSZU LUB INNYCH KOSZTOW ZWIAZANYCH ZE SCHRONIENIEM: Zaznacz (v')
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opcje ,TAK” lub ,NIE”, aby wskaza¢, czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) optaca rachunki za ogrzewanie
oddzielnie od kosztdw czynszu, rat hipoteki lub innych kosztéw zwigzanych ze schronieniem. Jesli tak,
wpisz kwote wptacang co miesigc.

CZY KTOS Z DOMOWNIKOW (W TYM TY) PONOSI PONIZSZE KOSZTY ODDZIELNIE OD KOSZTOW
CZYNSZU LUB INNYCH KOSZTOW ZWIAZANYCH ZE SCHRONIENIEM: Zaznacz (v') opcje ,TAK” lub
,NIE” w wierszach od 1 do 8, aby wskazaé, czy ktos z domownikéw (w tym Ty) ponosi dowolne
z wymienionych kosztéw oddzielnie od kosztow czynszu, rat hipoteki lub innych kosztow zwigzanych ze
schronieniem. Jesli tak, wpisz kwote wptacang co miesigc. Prosze zaznaczyé¢ (v') ,TAK” lub ,NIE”
w wierszach od 9 do 11, aby wskazaé, czy Pan/Pani lub inna osoba wnioskujgca o recertyfikacje ma takie
warunki mieszkaniowe.

CZESC 23: INNE WYDATKI

PROSZE ZAZNACZYC, CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANIA/PANEM
0SOB WNIOSKUJACYCH O RECERTYFIKACJE — A JESLI TAK — W JAKIEJ WYSOKOSCI? Prosze
zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych
z Panem/Panig os6b ponosi wydatki wskazane w wierszach 1-5. W wierszu 6 wpisz wszelkie wydatki, ktére
nie zostaty wymienione. Przy kazdej odpowiedzi ,TAK” wpisz drukowanymi literami kwote ptatnosci lub
wydatku oraz czestotliwos¢ wyptacania (np. ,100 USD tygodniowo” lub ,100 USD/tydz.”).

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z OSOB MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA | WNIOSKUJA-
CYCH O RECERTYFIKACJE MA ZALEGLOSCI W ZAPLACIE ALIMENTOW NA DZIECKO PONIZEJ
21 LAT ZA CO NAJMNIEJ CZTERY MIESIACE? Prosze zaznaczy¢ (v) ,TAK” lub ,NIE”, aby wskaza¢,
czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig oséb wnioskujgcych o recertyfikacje zalega
z alimentami na dziecko za co najmniej cztery miesigce.

STRONA 16 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 24: POZOSTALE INFORMACJE

CZY KUPUJESZ LUB ZAMIERZASZ KUPOWAC POSILKI DOSTARCZANE DO DOMU LUB
ZAMAWIANE Z SERWISU CATERINGOWEGO: Prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazag¢,
czy Pan/Pani lub inna osoba wnioskujgca o recertyfikacje kupuje lub planuje kupowac positki dostarczane
do domu (np. Meals on Wheels) lub z miejscowego serwisu cateringowego (np. kafeteria w budynku,
w ktérym Pan/Pani mieszka).

CZY MOZESZ GOTOWAC LUB PRZYGOTOWYWAC POSILKI W DOMU: Zaznacz (v) opcje ,TAK” lub
,NIE”, aby wskazac, czy warunki w domu pozwalajg na samodzielne przygotowywanie positkow.

W pytaniach w wierszach od 10 do 12 ,armia amerykanska” oznacza:

Armige USA (U.S. Army)

Marynarke wojenng USA (U.S. Navy)

Straz przybrzezng USA (U.S. Coast Guard)

Korpus piechoty morskiej USA (U.S. Marine Corps)

Sity powietrzne USA (U.S. Air Force)

Marynarke handlowg USA podczas Il wojny $wiatowej (U.S. Merchant Marine)

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB KIEDYKOLWIEK
SLUZYL/A W ARMII AMERYKANSKIEJ? KTO? Zaznacz (v) opcje ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé, czy
kto§ z domownikéw (w tym Ty) stuzyt kiedykolwiek w dowolnym z wymienionych wyzej korpusow
wojskowych. Jedli tak, wpisz drukowanymi literami jego imie i nazwisko.

CZY TWOJ WSPOLMALZONEK SLUZYL KIEDYKOLWIEK W ARMII AMERYKANSKIEJ: Zaznacz (v)
opcje ,TAK” lub ,NIE”, aby wskaza¢, czy Twdj wspdtmatzonek stuzyt kiedykolwiek w dowolnym
z wymienionych wyzej korpusow wojskowych.
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CZY KTORYKOLWIEK Z CZLONKOW PANA/PANI GOSPODARSTWA DOMOWEGO POZOSTAJE NA
UTRZYMANIU OSOBY, KTORA SLUZY LUB SLUZYLA W AMERYKANSKIEJ ARMII? JESLI TAK -
KTO? Zaznacz (v') opcje ,TAK” lub ,NIE”, aby wskaza¢, czy ktos z domownikéw (w tym Ty) jest finansowo
zalezny od osoby, ktora stuzy lub stuzyta kiedykolwiek w dowolnym z wymienionych wyzej korpusow
wojskowych. Jesli tak, wpisz drukowanymi literami jego imie i nazwisko.

PROSZE ZAZNACZYC, CZY PAN/PANI LUB OSOBA WNIOSKUJACA O RECERTYFIKACJE, KTORA
Z PANEM/PANIA MIESZKA - ORAZ KTO? Zaznacz (v') opcje , TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé, czy ktéras
z sytuacji wymienionych w kolejnych dziewieciu pytaniach dotyczy kogos z domownikéw (w tym Ciebie).
Jesli tak, wpisz drukowanymi literami imie i nazwisko osoby, ktorej dotyczy dana sytuacja. Jesli nie
rozumiesz tresci pytan, popro$ o wyjasnienie osrodek opieki spotecznej. Pamietaj, ze prawo stanu Nowy
Jork przewiduje kare grzywny lub pozbawienia wolnosci (bgdz obie te kary tgcznie) dla oséb uznanych za
winne uzyskania swiadczen w ramach Programu pomocy publicznej, Medicaid, SNAP, Programu pomocy
w opiece nad dzieé¢mi lub Programu ustug socjalnych dzieki ukrywaniu pewnych faktéw lub podaniu
nieprawdziwych informac;ji.

STATUS PRZENIESIENIA WEASNOSCI SKLADNIKOW MAJATKU: Prosze zaznaczyé (v) pole
“‘Dokonatem(-am)” lub ,Nie dokonatem(-am)”, aby wskazaé, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z oséb
wnioskujgcych o recertyfikacje dokonat/a sprzedazy, przekazania lub oddania jakiegokolwiek sktadnika
majatku w celu otrzymania swiadczeh pomocy publicznej lub SNAP. Pamietaj, ze prawo stanu Nowy Jork
przewiduje kare grzywny lub pozbawienia wolnosci (bgdz obie te kary tgcznie) dla os6b uznanych za winne
uzyskania swiadczen w ramach Programu pomocy publicznej, Medicaid, SNAP, Programu pomocy
w opiece nad dzieémi lub Programu ustug socjalnych dzieki ukrywaniu pewnych faktéw lub podaniu
nieprawdziwych informaciji.

STRONY 17-23 FORMULARZA RECERTYFIKACJI
ZAWIADOMIENIA, CESJE, UPOWAZNIENIA | ZGODY

Zapoznaj sie uwaznie z trescig WSZYSTKICH informacji podanych w tej czesci lub popros kogos,
aby Ci je przeczytat. Ta czes¢ zawiera wazne informacje na temat Twoich praw i obowigzkow
w zwigzku z otrzymywaniem pomocy, a takze na temat kar (np. grzywny i/lub pozbawienia wolnosci)
grozacych w przypadku niedopetnienia obowigzkéw, o ktéorych mowa w tej czesci. Podpisujac
i sktadajac formularz recertyfikacji, potwierdza Pan/Pani, ze rozumie i potwierdza stwierdzenia
zawarte w tej czesci.

UPOWAZNIONY PRZEDSTAWICIEL PROGRAMU UZUPELNIAJACEJ POMOCY ZYWIENIOWEJ: Jesli
zyczy Pan/Pani sobie, aby inna osoba ztozyta wniosek o recertyfikacje w Programie uzupetniajgcej pomocy
zywieniowej (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) w Pana/Pani imieniu i/lub zyczy
Pan/Pani sobie, aby osoba, ktéra nie mieszka z Panem/Panig, odbierata dla Pana/Pani $wiadczenie SNAP
i/lub korzystata z niego celem zakupu zywnosci dla Pana/Pani, prosze wpisa¢ drukowanymi literami imie
i nazwisko, adres i numer telefonu tej osoby w odpowiednim polu. Osoba ta bedzie Twoim ,upowaznionym
przedstawicielem”. Upowazniony przedstawiciel musi podpisac i opatrzy¢ datg strone z podpisami na
koncu formularza recertyfikacji. Jesli czionkowie Pana/Pani gospodarstwa domowego nie sa
instytucjonalizowani, odpowiedzialny dorosty cztonek gospodarstwa domowego rowniez musi podpisac
i opatrzy¢ datg formularz recertyfikacji, chyba ze w gospodarstwie domowym wskazano na pismie,
ze obowigzku tego dopetni upowazniony przedstawiciel.

UJAWNIENIE INFORMACJI MEDYCZNYCH: Prosze zaznaczy¢ pole (v') ,Prosze nie ujawniaé informaciji
dotyczacych HIV/AIDS”, ,Prosze nie ujawnia¢ informacji dotyczacych zdrowia psychicznego” i/lub ,Prosze
nie ujawnia¢ informacji dotyczacych spozywania substancji odurzajgcych i alkoholu”, jesli nie wyraza
Pan/Pani zgody na ujawnianie tych informacji medycznych o sobie i/lub wnioskujgcych o recertyfikacje
cztonkach rodziny, w zakresie dozwolonym przez prawo.
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CZESC Z PODPISAMI: Zapoznaj sie uwaznie z treécig w tej czesci lub popros kogos, aby Ci jg przeczytat.
Prawo stanu Nowy Jork przewiduje kare grzywny lub pozbawienia wolnosci (badz obie te kary tgcznie) dla
oséb uznanych za winne uzyskania Swiadczen w ramach Programu pomocy publicznej, Medicaid,
Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej, Programu pomocy w opiece nad dzie¢mi lub Programu
ustug socjalnych dzieki ukrywaniu pewnych faktow lub podaniu nieprawdziwych informacji. Podpisujac
i skladajgc formularz recertyfikacji, potwierdza Pan/Pani, ze rozumie i potwierdza stwierdzenia
zawarte w tej czesci, oraz ze wszystkie informacje przekazane przez Pana/Panig w tym formularzu
recertyfikacji lub przekazane w przysztosci do SSD sg kompletne i zgodne ze stanem faktycznym,
wedtug Pana/Pani najlepszej wiedzy.

PODPIS WNIOSKODAWCY i DATA ZLOZENIA PODPISU: Prosze podpisaé sie swoim nazwiskiem
z podaniem daty podpisania formularza recertyfikacji drukowanym pismem, chyba ze wyznacza Pan/Pani
upowaznionego przedstawiciela do Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (SNAP) w formularzu
recertyfikacji oraz przebywa Pan/Pani w placowce. W takim przypadku upowazniony przedstawiciel moze
podpisa¢ i opatrzy¢ datg formularz recertyfikacji. Jesli nie przebywa Pan/Pani w placowce, zaréwno
Pan/Pani, jak i upowazniony przedstawiciel musi podpisac i opatrzy¢ datg formularz recertyfikacji, chyba
ze wskazal/a Pan/Pani uprzednio na pismie, ze obowigzku tego dopetni upowazniony przedstawiciel
SNAP. Jesli wypetnia Pan/Pani formularz recertyfikacji w imieniu innej osoby, nalezy podpisa¢ sie wltasnym
imieniem i nazwiskiem, a nie osoby reprezentowanej, a takze wpisa¢ pismem drukowanym date ztozenia
swojego podpisu.

PODPIS WSPOLMALZONKA LUB PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO oraz DATA ZLOZENIA
PODPISU: W przypadku oséb bedgcych w zwigzku matzenskim i wnioskujgcych o recertyfikacje
w programie pomocy publicznej lub Medicaid wspétmaizonek musi podpisa¢ i datowaé formularz recer-
tyfikacji. W przypadku osob bedgcych w zwigzku matzenskim i wnioskujgcych o recertyfikacje w Programie
uzupetniajgcej pomocy zywieniowej tylko jedno z matzonkéw musi podpisaé i datowaé formularz
recertyfikacji. Jeli ma Pan/Pani wyznaczonego przedstawiciela ustawowego, osoba ta musi podpisac
i datowac formularz recertyfikaciji.

PODPIS UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA | DATA ZLOZENIA PODPISU: Je$li ma Pan/Pani
wyznaczonego upowaznionego przedstawiciela SNAP w formularzu recertyfikacji, osoba ta musi podpisaé
i datowac formularz recertyfikaciji.

WNIOSKUJE O ZAMKNIECIE MOJEJ SPRAWY DOTYCZACEJ: Prosze nie zaznaczac zadnych pdl ani
podpisywac lub datowa¢ tej czesci formularza, jesli chce Pan/Pani ztozy¢é wniosek o recertyfikacje. Te
cze$¢ nalezy wypetni¢ wytgcznie w przypadku, gdy chce Pan/Pani zamkng¢ swojg sprawe dotyczacyg
jednego lub wielu programéw. Aby zawnioskowaé o zamkniecie swojej sprawy, prosze zaznaczy¢ (v') pole
obok danego programu oraz ztozy¢ podpis i wpisaé date we wskazanym miejscu. Prosze przedstawié
powdd swojej prosby.

FORMULARZ REJESTRACJI WYBORCY: Ostatnie dwie strony tego dokumentu to formularz rejestraciji
wyborcy. Skorzystanie z tego formularza w celu zarejestrowania lub odmowy zarejestrowania osoby
biorgcej udziat w wyborach nie wptynie na decyzje dotyczacg recertyfikacji lub swiadczen ani na kwote
wsparcia, jakg moze Pan/Pani otrzymac. Aby uzyskaé¢ pomoc w wypetnianiu formularza rejestracji wyborcy,
skontaktuj sie z lokalnym osrodkiem opieki spoteczne;j.



PUB-1313 Statewide-PO (Rev. 7/23)

STRONA 20

Cele informacyjne

WYMOGI DOKUMENTACYJNE

Ponizej przedstawiamy czynniki kwalifikacyjne oraz wymogi
dokumentacyjne. Majg one charakter wytgcznie informacyjny.
Liste czynnikéw kwalifikacyjnych, ktére bedzie trzeba bedzie
udokumentowac, otrzymasz z lokalnego osrodka opieki
spotecznej. Mozesz otrzymac prosbe o udokumentowanie
innych czynnikéw kwalifikacyjnych, ktore nie zostaty wymienione
ponizej. Udokumentowanie tych czynnikdbw moze wymagac
przedstawienia dokumentow, ktore nie zostaty tu wymienione.
W przypadku pytan dotyczgcych wymogow dokumentacyjnych
skontaktuj sie z lokalnym osrodkiem opieki spotecznej.

Czynnik kwalifikacyjny

Aby udowodni¢ ten czynnik,
nalezy przedstawi¢ jeden
z ponizszych dokumentow:

[ Numer ubezpieczenia spotecznego
(W celu uzyskania jedynie $wiadczen
w ramach Programu pomocy
publicznej, SNAP i Medicaid nie
trzeba przedstawia¢ dowodu swojego
numeru ubezpieczenia spotecznego,
chyba ze numer ubezpieczenia
spotecznego nie jest zgodny
z dokumentacjg SSA lub nie bedzie

Karta ubezpieczenia spotecznego
Oficjalna korespondencja z SSA

Numer ubezpieczenia spotecznego
nie jest wymagany w przypadku
0s6b nieposiadajacych
obywatelstwa, starajacych sie

0 $wiadczenie Medicaid
pokrywajace leczenie w sytuacjach
nagtych, ani tez kobiet w ciazy

Czynnik kwalifikacyjny

Aby udowodni¢ ten czynnik,
nalezy przedstawic:

v ¥ JEDEN z ponizszych

dokumentow LUB

v ¥ DWA z ponizszych
dokumentow

(W przypadku wnioskowania

wylacznie o $wiadczenia SNAP

lub Medicaid dla kazdego

zaznaczonego czynnika

kwalifikacyjnego nalezy

przediozy¢ tylko

jeden formularz).

[0 Tozsamos¢
Nalezy udowodnic¢ swojg tozsamos$¢.

Dokument identyfikacyjny ze zdjeciem
Prawo jazdy

Paszport USA

Swiadectwo naturalizacji
Dokumentacja szpitalna/medyczna
Dokumenty adopcyjne

Os$wiadczenie innej osoby
Zatwierdzony numer ubezpieczenia
spolecznego

Swiadectwo urodzenia/chrztu

mozliwy do zweryfikowania wnioskujacych wytacznie
przez agencje)_ 0 Medicaid.

O Potwierdzenie statusu obywatela | Akt urodzenia
lub aktualny status osoby Swiadectwo chrztu
nieposiadajacej obywatelstwa: Dokumentacja szpitaina
obywatele USA kwalifikuja sie do Paszport USA .
otrzymywania $wiadczeri w ramach Dokumentacja dotyczaca stuzby
Programu pomocy publicznej, SNAP wojskowej

i Medicaid. Osoby nieposiadajace
obywatelstwa muszg mie¢
uregulowany status imigracyjny, aby
zakwalifikowa¢ sig do $wiadczen

w ramach Programu pomocy
publicznej, SNAP i Medicaid. Status
imigracyjny nie stanowi czynnika
kwalifikacyjnego dla kobiet w ciazy
lub dzieci imigrantéw wnioskujacych
o0 Child Health Plus B. Osoby

o nieuregulowanym statusie
imigracyjnym i tymczasowo
niebedace imigrantami kwalifikujq sie
jedynie do leczenia nagtych stanéw
medycznych.

Swiadectwo naturalizagji
Dokumentacja USCIS
Dowod statego zamieszkania
w USA od 1.01.1972.

O Stan cywilny
Nalezy udowodnic¢ swdj stan cywilny:
zonaty/mezatka, rozwiedziony(-a),
w separacji lub wdowiec/wdowa.

Akt matzenstwal/zgonu

Umowa o separacji

Orzeczenie rozwodu

Dokumentacja dotyczaca ubezpieczenia
spotecznego

Dokumentacja Departamentu ds. Weteranoéw

Os$wiadczenie duchownego
Dokumentacja ze spisu
powszechnego

Ogfoszenie w gazecie
Oswiadczenie innej osoby

[ Miejsce zamieszkania
Nalezy udowodni¢ miejsce zamieszkania.

Os$wiadczenie wynajmujacego
Biezace pokwitowanie opfacenia najmu
Dokumentacja hipoteczna

Oswiadczenie innej osoby
Biezacy adres pocztowy
Dokumentacja szkolna

[0 Skfad/rozmiar gospodarstwa domowego
Musi Pan/Pani udokumentowac, kto
z Panem/Panig mieszka.

Os$wiadczenie wynajmujacego
niebedacego krewnym
Dokumentacja szkolna

Oswiadczenia innych oséb

[0 Dochody z pracy zarobkowej
Od pracodawcy

[0 Z samozatrudnienia

[ Dochéd z wynajmu lub ustugi
zakwaterowania z wyzywieniem

Biezace odcinki wyptaty

Koperty z wyptatg wynagrodzenia
Informacje na papierze firmowym
dotyczace stawki za godzine pracy,
liczby godzin przepracowanych

w tygodniu, daty pierwszej wyptaty
w przypadku nowych pracownikéw,
a takze kontaktowy numer telefonu
do pracodawcy

Ewidencja handlowa
Dokumentacja podatkowa
Ewidencja i powiazane materiaty
dotyczace dochodéw i wydatkéw

z tytutu samozatrudnienia

Biezace zeznanie podatkowe

Biezacy czek wktadu
Os$wiadczenie od lokatora,
pensjonariusza, najemcy
Ewidencja dotyczaca podatku
dochodowego

Akt urodzenia

Polisa ubezpieczeniowa

) Wiek Swiadectwo chrztu Dokumentacja ze spisu
Nalezy udowodnic¢ wiek kazdej osoby Dokumentacja szpitalna powszechnego
wnioskujacej o pomoc, w stosownych Dokumenty adopcyjne Dokumentacja szkolna
przypadkach. Swiadectwo naturalizacji Oswiadczenie innej osoby
Prawo jazdy Zalsyvnadczenle Iekarsklg
Oficjalna korespondencja z SSA
Akt zgonu Ogtoszenie w gazecie

] Nieobecny rodzic

Jedli rodzic ktéregos$ z dzieci
w gospodarstwie domowym mieszka poza
tym gospodarstwem, nalezy to udowodnic.

Renta rodzinna

Dokumentacja szpitalna

Dokumentacja wojskowa lub Departamentu
ds. Weteranéw

Dokumenty rozwodowe

Dowod ponownego zawarcia

zwiazku matzenskiego

Dokumentacja firmy
ubezpieczeniowej

Dokumentacja instytucjonalna
Dokumentacja agenciji lub dokumenty
dotyczace optaty za pogrzeb
Oswiadczenie innej osoby

[J Dochody z innych zrédet
Alimenty na dziecko

[ Swiadczenia z tytutu
ubezpieczenia od utraty pracy
(Unemployment Insurance
Benefits, UIB)

[ Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia
spotecznego (w tym SSI)

[ Swiadczenia dla weteranow

Za$wiadczenie z sadu rodzinnego
Oswiadczenie osoby

ptacacej alimenty

Odcinki czeku

Biezace $wiadectwo przyznania
Biezacy czek na $wiadczenia
Oficjalna korespondencja

z Departament Pracy stanu

Nowy Jork (NYS Dept. of Labor)
Biezace $wiadectwo przyznania
Biezacy czek na $wiadczenia
Oficjalna korespondencja z SSA
Aktualne zadwiadczenie

0 przyznanej kwocie

Biezacy czek na $wiadczenia
Oficjalna korespondencja

z Departamentem ds. Weteranéw

I Informacje o nieobecnym rodzicu

Nalezy przedstawi¢ wszelkie posiadane
informacje: imig i nazwisko, adres, numer
ubezpieczenia spotecznego, date
urodzenia, zatrudnienie

Odcinki wyptat

Deklaracje podatkowe

Dokumentacja dotyczaca ubezpieczenia
spotecznego lub Departamentu

ds. Weteranéw

Pisma dotyczace ustalenia wartosci
$wiadczen pienigznych

Karty tozsamosci (ubezpieczenie zdrowotne)
Prawo jazdy lub dowdd rejestracyjny
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Czynnik kwalifikacyjny

Aby udowodni¢ ten czynnik,
nalezy przedstawi¢ jeden
z ponizszych dokumentow:

Czynnik kwalifikacyjny

Aby udowodni¢ ten czynnik,
nalezy przedstawic jeden
z ponizszych dokumentow:

[0 Dochody z innych zrédet (cd.)

[0 Odszkodowanie pracownicze

[ Granty i pozyczki edukacyjne

[ Odsetki/dywidendy/tantiemy

[ Prywatna emerytura/renta

O Inne

Pismo o przyznaniu $wiadczenia
Odcinek czeku

Za$wiadczenie ze szkoly
Za$wiadczenie z banku Zawiadomienie
0 przyznanej kwocie

Za$wiadczenie z banku lub spétdzielni
kredytowej

Oswiadczenie
posrednika/przedstawiciela

Biezace pismo o przyznaniu
$wiadczenia

Biezacy czek na $wiadczenia

Oficjalna korespondencja od
Zrodta dochodu

O Inne

[ Wydatki zwigzane ze
schronieniem
Nalezy udokumentowa¢ koszty
mieszkania w obecnym miejscu
(moze by¢ konieczne przedstawienie
osobnych dokumentéw dla kazdej
pozycji wydatkéw). W przypadku
$wiadczen Medicaid nie trzeba
dokumentowa¢ wydatkow
na mieszkanie.

Biezace pokwitowanie optacenia najmu
Biezacy najem
Ksiega/dokumentacja hipoteczna
Ewidencja dotyczaca podatku od
nieruchomosci i podatku na
cele edukacyjne

Oswiadczenie wynajmujacego

Rachunki za wodg i kanalizacje

Ewidencja ubezpieczeniowa
wiasciciela domu

Rachunki za olej opatowy

Rachunki za media

Rachunki za telefon

[J Rachunki za opieke
medyczng

Kopie rachunkéw za leczenie
(zaptaconych i niezaptaconych)

[0 Zasoby

[ Rachunki bankowe:
czekowe, oszczednosciowe,
emerytalne (IKE oraz i Keogh)

[ Akcje, obligacje, $wiadectwa udziatowe

[0 Ubezpieczenie na zycie

[ Fundusz pogrzebowy, miejsce
pochdwku lub umowa pogrzebowa

[ Zwrot podatku dochodowego lub
zasitek uzalezniony od dochodu
opodatkowanego (Earned Income
Tax Credit, EITC)

[ Nieruchomos¢ inna niz miejsce

zamieszkania

[ Pojazd mechaniczny

[ Ptatnosé zryczattowana

Za$wiadczenie z gospodarstwa
domowego
Za$wiadczenie z domu opieki

Biezaca dokumentacja bankowa
Biezaca dokumentacja ze
spotdzielni kredytowej

Swiadectwo posiadania akcji
Obligacje
Za$wiadczenie z instytucji finansowej

Polisa ubezpieczeniowa
Za$wiadczenie z firmy
ubezpieczeniowej

Dokumentacja bankowa

Umowa na wykonywanie ustug
pogrzebowych

Akt zakupu miejsca na cmentarzu

Os$wiadczenie dyrektora domu
pogrzebowego

Zwrot podatku
Za$wiadczenie z urzedu skarbowego

Akt notarialny

Oswiadczenie posrednika w obrocie
nieruchomosciami

Wycena aktualnej wartosci przez
posrednika

Rejestracja (starsze modele)

Tytut wiasnoéci

Wycena biezacej wartosci przez dilera
Dane finansowe

Za$wiadczenie ze zrodfa ptatnosci

[ Ubezpieczenie zdrowotne
Jesli Pan/Pani lub osoba
wnioskujaca posiada ubezpieczenie
medyczne (nawet, jesli jest ptacone
przez inng osobg), nalezy to
udowodni¢.

Polisa ubezpieczeniowa
Karta ubezpieczeniowa

Oswiadczenie od podmiotu

udzielajacego ochrony
ubezpieczeniowej
Karta Medicare

[J Osoba niepetnosprawna /
niezdolna do pracy / w ciazy
Jesli Pan/Pani lub osoba
mieszkajaca z Panem/Panig jest
chora lub jest kobietg w cigzy, nalezy
przedstawi¢ tego dowdd.

Oswiadczenie od czlonka personelu

medycznego potwierdzajace ciaze
i oczekiwany termin porodu

Oswiadczenie cztonka personelu

medycznego
Dowdd $wiadczen SSA lub SSI z tytutu
niepetnosprawnosci lub Slepoty

[ Niezaptacone rachunki
Wynajem, media

Kopia kazdego rachunku zawierajacego
nalezng kwote, okres $wiadczenia
ustug i dostawce

[J Odestania

Program leczenia uzaleznienia od
narkotykéw/alkoholu

[ Biuro posrednictwa pracy

Oswiadczenie od podmiotu

$wiadczacego leczenie

Oswiadczenie z biura

po$rednictwa pracy

[J Inne wydatki / koszty zwigzane
z osoba na utrzymaniu
Nalezy przedstawi¢ dokumenty
w przypadku ptacenia zasadzonych
alimentéw, wydatkoéw zwigzanych
z opieka nad dzieckiem,
powtarzajacych sie pozyczek
lub kosztow wynajecia
opiekuna domowego.

Orzeczenie sadu

Zaswiadczenie z osrodka opieki

dziennej lub innego ustugodawcy
$wiadczacego ustugi opieki
nad dzie¢mi

Oswiadczenie osoby $wiadczacej
ustugi pomocy domowej

Anulowane czeki lub rachunki

[ Frekwencja szkolna

Nalezy udowodnic, kto uczgszcza
do szkoty

Dokumentacja ze szkoty/uczelni
(biezace oceny)

Zaswiadczenie ze szkoty lub instytucji

szkolnictwa wyzszego

[ Inne:
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