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= = Domestic Violence v Voluntary Quit
S2EA0IE: .
Refugee Cash Assistance
FotEE ot SH SO ARl XEJF AL DE22 al] JOoHL 2
Qlofl R HIE2S R0t AsLII?
EEPAR 4
= = - O ootL
H5H S FBHe S Ol ARRO| JIEH F2 BE U S 5 o
FEoOtD JUSULI?
EEPAR 5
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CHILD/DEPENDENT CARE EXPENSES

Who Pays

Amount Name

Age

Care Provider
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HE 18- DS
S SE2 AYLIIN
_ 1sst =&l 0lot REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE NEEDED REFERRALS COMPLETED
oter E‘, Olxst xS stES AL LT School Attendance Verification Supportive Services
JHQ! 1S H =(Individualized Education Plan, [EP) 0] 2= (LDSS-3708)
_1Sstu £ L= LBt B 5 ?|(General Equivalency Diploma, GED) Educational Grant Worksheet
&= OIXF Ol == EOt Al & (Test Assessing Secondary Completion, TASC™) 1 Child Care Statement
_ESASRIQ T B9
_ BHAMSIRI(4 R B S1) 0l &
IR PR S NS NE FAMUHU Do potle
UUHE 28 2[(GED) £= Ol Xt Ol 2= E Ot
AME(TASC™) S SU}UHL DS NS LUASLIIN?
ACHHE S=22L| Dt CONSIDER YES NO
2 Does anyone 18 through 49 who is attending college half-time or more O O
== 5H9|- meet the SNAP student eligibility requirement?
7S a9
Does anyone pay for child or dependent care to attend school or O ul
A Ol training?
Ol==¢:
Is there a 16-19 year-old parent who does not have a high school or
oI EH =0 A2 E=E B = XS L HU AMR-E A _c'>_Y equivalency diploma and who is not attending school? o 0
JIoll F=EAIL. Is anyone in training? o o
_ — Are any other supportive services appropriate? - -
sP TS LD UL RS H ASLUN DU DOHUR
Are there any training related expenses? o o
off & Xt
NS 3
Tz
AR
Ol+

16 Al Ol 40110 &t £=Zel Xl MEE S ool OotLIR

16 Al OI2H0I 04 St Ofl KHS S LI ool ootL

Xt Xt
S| S| 5
HE Xt Xt

i
EJ
i
EJ
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ME19- Rt E
7oter SH Sel s L= 7ot S NS AU of |orie e X 2404 e X SRIBIEY NEEDED REEERREL COMBEEIED
AMES=E 32,1200 FAAIL
g 8201 ASLINt 1 Legal
S & A 2O AS LD 2 Resource
N=EAHEE= 0z SEO0l JUSLID 3
AMZXE AHXOE USLINE 4
MHSHO| ASLID 5
ZolZ2 s5& XHHOIL LIFE INSURANCE
JIEt 0l = =CEH0l ASLIIL: FACE AMOUNT CASH VALUE
oAl HoIH/2E
A HoIH/2<
JIEt 6
FAIA, SH L= A5 I120 ASLD 7
NE MO ASLIN 8
IRA, Keogh, 401(k) S£= 2 & HI =0t ASLIDE 9
gret 2 D101 DN & AIEHO| US LI 10
OH&E J120] ASLIDt 11
W= K1 9Lt 12 REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
Trenol =Lt " Resource Checklist
AL Market Value
LSS HESHU HEOIN ¥= A2 2F LE50] o Cloarace
S0l ASLID 14 Bank Statement
ASM oE UL 15 Assignment of Proceeds
oAz 20| ASLINL 16 Car/Vehicle Title
AEF AF XL D} 17 Car/Vehicle Registration
AEDIS HY B3, S0, EEJBFAS 2B 0F 18 ol Kotels)
Bank Cl
"elEr E"0l MO AS LI 19 R
OIE 2Dt USLIN 20 1099
A 25 01212 HAH0] ASLIDE 21
SHYAME R 2H 20! Aot B AHE ekl CONSIDER
WHIGIHE LHO R34 AS = JHel RHetS ” - -
DHZHO|EGEH L H 22 AU TS AFEHO| ASLID? 22 Children’s Resources
— = —— v' Lump Sum
S L AIE 020 2 210 512l XS Z & .
ny :‘—l QEBH = ";%j l;" %31 60HE LHO L& 22 v Individual Development Account (IDA)
KH&HE Ol &S AP Ol JAUSLIDE? v Exempt Vehicles
OL0HHE AR LI 23
VEHICLE INFORMATION
YR. MAKE MODEL OWNER'S NAME AMOUNT OWED NADA VALUE YE’?EMP,IO LIEN HOLDER ACCOUNT NO.
$ $
$ $
“IF EXEMPT, WHY?
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dE20-S=z 83 REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
ASHe SH Ol A2 = 5t & XS AL AHGHE o lore | aicrer cmeiin Pregnancy Statement
A2, JItl =AAIQ. Med/Psych Statement
ol= = T o= et 40| oS L Drug/Alcohol Screening (LDSS-4571)
X = L =
oZdl HPAN L=z 2 U0l UASLN 1 Drug/Alcohol Statement
Medicaid 22 T2 1 S = S LI 2 Paid or Unpaid Medical Bills
- ~ o ¥ S SSI Application Verification (PA ONLY)
ALEE T=YA/MND BE(EFOIY B8 ZEH0| o CONSIDER
UASLID 3 B v AD/SSI Related
= v SNAP Aged/Disabled Indicator
DNEFE Soll JrYst AL BE 0l ASLING 4 =2A0IS: v SNAP Medical Deduction
v' TPHI Reimbursement
Medicare( 2+ A% SI A% I THetAR S E) I US LI 5 23 e v Buy-In Eligibility
v Kreiger (LDSS-3664)
215 Z2ANTHE 2vS010] Q& LIt 6 w59 v" Domestic Violence
v SSI Referral
S0| 20X LHLE OF=ZHLE ZOHDF /USs LI 7 Is the answer to question 7 in this section consistent ¥__Eamed Income Credit
with Section 17 asking if the applicant or any other NEEDED REFERRALS COMPLETED
OrCF AF = ESTS adult who lives in the household have any medical 3SS| (D-CAP
2 YO0 OtS 0l ASLIDt 8 conditions that limit their ability to work or the type : ¢ - ) _
of work that they can perform? Disability Interview (LDSS-1151)
e, 22 EEIIE ORI ASLN 9 Medical Report (LDSS-486, 4561
_ Disability Report
= AE 3N LHOI XIZ O 2ot AR ei0l o 21| —
HANME SASLID 10
TPHI
A=EL=ZFS= AE0ILE N O HOl JUSLII 11 e
Wet S =000l 24501 L QE LI 12 o
SSI% t|':"ﬂ ﬂj'l Ll’ J_l}’j‘l SS'% &@é}' &‘Ol %gl")jl' 13 Fami|y P|anning
AR SSA (RSDI)
LA SOI2tH SM I EL: 14 Veteran’s Benefits
SAHOER 0112 = Veteran’s Counseling
A EEEesdIsESSN E2HS LD JUASLIN 15 Child Health Plus
S E=HYoZ A ZA12ME S22 COBRA Eligibility
= AASLI 16 Nurse’s Aide Service
TN E= BYS AD UL S 22 12048 SO 010 = Home Care
ZOIJ| 20l Lo M0 HHASS A2 ASLII 17 NYSoH
DH2E SO S AID T AP 2R AL DS Do MA-Only (DOH-4220)
0| QASLIN 18 SSI-Related/Chronic Care
- (DOH-4220 with Supplement A)
Medicaid &£ = Medicare 2/ 2| &2 J| Pﬁ(—‘;—g— 2] a::”)oﬂ LDSS-4526 or local equivalent
SEZ0 AZHIE L2 RNJLSLI
JE0E X3 XM= YLt 19
JIEtAZEE HI2 N=2 2ol &AMl S= FAE 242 0(Lt
MOl RIE S DIE &= UL 0IZ 215 Medicaid =8 =
AEAM I SX0 FEH0l| AS == USLII? 20
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RETROACTIVE
MEDIERID WHO DATE WHO AMOUNT $
RECURRING
MEDICAL
EXPENSES
MEDICAL BILLS: YES NO TPHI: YES NO
ol HE &8¢
Medicaid It Xt CHE 22 01 91 0 SHEFGHAI Q= ZPete! 2r2) (HAQl o2 &0 9RO SO0 ELICL 2 MMM 22 2ES MEBHLICL0E o8 28S Jes 4 =X
2 P2= 4 2,1-800-505-5678 HO 2 FSol &AW A FHAIL.
MRl e S5 ¥ S (Medicaid FXIC(PCP) L= 2lz HIH OB/GYN OIS L SE¥S
SSole 28 0|8 = 018 g/:,/mac M7F7X It XSl B < Medicaid AN EHHS (8T ABIA MIZSXAtets (B AHIA JM3Xtets
== IS0 BAIE U SAN H3I) SAN XM3)
M2 -HEX
- A=A REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
FF0o 082 2AAULIN? SHELTER MONTHLY
COSTS ACTUAL COST Landlord Statement
Rent Receipt
A. Room and Board
o S
C. Trailer Lot Rent Vol R
oluntal estrict
D. Mortgage Payment y -
= Mandatory Restrict
1] (Pl e Subsidized Housing
eajlinterest Mortgage/Title Search
3. | Property Tax Section 8 Lease or Statement from
(S'nf]|Ud|'rJrg Section 8 Office
mzoIo AaHBE 2AALIN? " HZ;:OW:Z)FYS Property Lien
( ) Insurance Shelter/Utility Repayment Agreement
(incl. Fire CONSIDER
Insurance) v Uil "
o lorue 015;3, = [Taxes Utility and/or Fuel Restrict
=7 | included v Utility Guarantee
- - in Mortgage v HEAP
Sl s =) =0l Al 22 2
7ot £= Flotet S S= _M 20l U, 2IIX, $ (Escrow v Subsidized Housing May Show Total Rent, NOT Client Amount
E= =X HISS 20 ELIN Payment) B S
6. | Assessments Foster Care-Related Additional Allowances
_ _ (Sewer, etc.) v" SNAP Household Composition Rules
ot = Aot S ZO A0 A0S L JIE $
il b 3' O} } o = - J;_ 91 IE E. Total Mortgage v SNAP Aged/Disabled Indicator
FHHIZ 2 L HISS 2L 0F &LINM? Payment (Line 1-6) v Real Property Tax Credit
TOTAL
(Lines A - E) v' AIDS/HIV Emergency Shelter Allowance
v Property Lien
v If Shelter Expenses/Living Quarters Are Shared by More than
One Household
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A& 21 -HAFNEIE)

7ot & Sl A0

=HH=

= Hotet = A
2=z Ct3

00
n o
1]
h=

S| JIEt HI &= 20l 0F &LINH?

Of

Ot R

=
i)
=2

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?

Heat*

. Electricity (for cooking, lights, hot water)

. Gas (for cooking, hot water)

. Liquid Propane Gas

Jlet R €elel bl
&AL DI TH

0F

A | A | A | |

0K
0K
Ja

Ol H==otL) AsLIk?

ol

Jjz
M
oo

,HUD £= JI&t 2
ot As LI

U

1

12
o

AMEOIAM A==3tD ASLIIN?

2% X8

1

. Other Utilities or Expenses

. Air Conditioning

. Utility Installation Fees

I|lo|mm|o|O|w|>

. Sewer

Trash

o

. Water

*Check Primary Heat Type:

[ Natural Gas
[ Kerosene

1 Oil
[ Propane

[ PSC Electric
[ Municipal Electric

[ Coal
) Wood

[1 Other

Fitas

Hl&E22-D|EHHIE

7ot SH Sl At £ =
L A Eot=E B2, I FHAIL.

of

OtLl 2

olletn

HOW OFTEN
PAID

LEGALLY
OBLIGATED

CHILD IN
SNAP HH

ots XI& K&

YES NO | YES

NO

B Xt X2 XI&E

Sl —

on

Hl,HI& £= JIEt wSH XI&

P | R r|r|en

[0l ASUIDHOI: Xt HIZ
S AUEIIEXNE IIEUHES)
\

0N 2| J

= Aot SH el Arol
PO CHEt XIS 2l A4 E
Aﬁﬁl—lm?

X4 =
i
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>-|9ﬂ

ro x o
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zof
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ME23-J|Et BE JIEH HE(H ) of (ot | e
IIE Y = 5= 00l AMEIAMA AMALE Lo Lotue A5t E= NEIQ EH =0l AlOZ2 XS
TOHSHALE 7 OHE A= Z LI 8 AHBHE APl KLt 2Z IOl CHE == F
JI2EI0M & H== Sl IH2EI2 OIAFMS LI
_ N 0 0

RSO N RRIGHALE AALS FHIE 4 ASLIN? 9 ! S v I ———

~ S o o 7ot L= M H=ck= AE0I APl &/E= oA
7ot = Flotel Jb+ R dE S 0l 2ol £5E [ o Moo T2 )8 2| 8-8 9| (Intentional Program Violation) 2
HOIASLIK O 2 RX Y/EEEE IS N
LR 10 Z2(SNAP)S| N 42 My

Y/E= NHHS HEGE HO| ASLIN?
25t S XDl 200l A58 ®ol dsLimpe 11| O oe - - -

- — N 7ot L= 7okt SHGt= AP0l WH =& =0l
FIotot7 RE@ S 01 20l 2550 AAL Dol Toiue Q= 2SS 2B HIII YD NS TS 20|
AHE HO0I U= ABUHA F2E 22U ASUIN? = DIEF D120 OFEl & o A EH5HK RHUSLIN?
TTELR 12 Aot L= Aot It A R0 & O 01&2 =0A

= = or =—— or= (= Juas < =
25 = A5l SH B0 AFZ0l FAH X A0ILE MHIAZ 20 YASLIR DR o= Aa0| 93 = AGHO| CHE | OFX
Dol Jote 13 = E= EES o0 DA HOI UASLIN?

Ol2ted, ==Lt & &% FHA FHY

Aot £= AMote It #4201 1996 H 9 & 22 &
Ol L =0lN S HSHH SNAP =2 S= =45t
g2 J|AE 0| USLIN?

Aot L= Aot SH S A0l Z# X2 0ILE MBIASE 22 0| ASLIIN Hot £= Mote Ot &R0/ 1996 H 9 & 22 &

ol oue 14 Ol EH =9 500 e 0latS 20| ?IoH SNAP

Ol2tet, S RALITHDHN 0182 N %A +Hd ATHS DOl £= TIE B2 I AL

L 0| ASLIN?

Flot £= Fote ot L0l &0, B =
ZUE, =A== 2| 2ol SNAP == Hef gt
S22 JIAE HO| JAsUI?

NEEDED REFERRALS COMPLETED CONSIDER A5t = AFto It RAK0| =X £= =% 0|2
Services v" SNAP Dependent Care Deductions o JA S HY, P2 E=A2S Tl &
uiB S010122, MEDIZS RS 21 A= SYLID?

ot £= Aot It 2L R0 Y& FEU TE
SV FEOMAYES S5 SN

3 e ]
1S EX2 ATANE
OHE/RY =8 WEN
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IF TOTAL EXPENSES (INCLUDING EXPENSES NOT USED IN THE BUDGET DETERMINATION) EXCEED INCOME (INCLUDING PA
GRANT), EXPLORE HOW THE HOUSEHOLD IS MEETING ITS OBLIGATIONS.
CONSIDER EMERGENCY CASH ASSISTANCE

Actual 3 v Actual Expenses, including: shelter, Is there an immediate need? If not, why not?

Expenses fuel/utility costs, telephone costs, etc.
v Actual Shelter

- Actual $ v Actual Fuel/Utility Costs

Icome v' Telephone Expenses
v Car Expenses
$ v Furniture/Appliance Rental

= Difference v' Cable TV

v Tuition
YES NO S -

Does Client Receive Out-of-Pocket Medical Expenses

Contribution Towards 0 0

Difference

If Yes, From Whom?

NOTES/COMMENTS
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UXl, &,

ol
o
Ne

s9

MNIIEZHSO =& & AHE - 2008 & Al ZH 22 (Food and Nutrition Act)(OH & &l = HHOIl [HS)0ll MetM, 23 2 X T2 1S (SNAP)OI 2tolf 2 Ot 20 CHet SSN =
+&ot= 20l SIEELILL 25 92 X2 T2 ) SH(SNAP)S Al ESt= AHRO0| =22 2o AISIE & S(SSN)E MBS0k 8HLICH A EG= Aot £= 72etE SSN 0| =
A, A2 BFE Al AF2l 2 & = (Social Security Administration, SSA)0l SSN & &I & ol OF & LICHwww.SSA.gov E 2 E0tHLE, 1-800-772-1213 22 & SGHAIR).

Ol A E M2 20| SSNO| 2Rt IE RE T2 )4 234510 SSN =& 2 24 AIE0IH Ch3 & otLt Ol &t B A &0 et ST A SLICH Arsl 2 & B (Social Security Act)
e = |

205(c)(42 U.S. Code 405), A2l 2 & H(Social Security Act) 1137 Z(42 U.S. Code 1320b-7) 1974 & At & 2 S & (Privacy Act) 7(a)(2). @ 2/ ALEH 0] A= Z <, et 2 XHPUB-1301
Statewide)S & Xot{LE, A EEAHUIA XISARA0 22/t AIL.

S0t =85tz 0l 2= Aot DRI K& L= olles AL & < HEFE Z2Fol=0 AIESE JALICH FE= AMRAZ2 =215t | M
A3t R M, 2 Sel 220t A E XL =30 et HY E&E=S =8 = A=K £
=

X
oA, D2l MEXL =Dt S8 L= IR =52 & 2 AYLICL = EE=3REH U E2 8=

I
= &= A=Kk 2Fob)| fAoiA = 2= s Sofl &0l HYLILH Lot &2 2=
D208 #80l Ue === RS 2Alotl T2 18 S 22iot= O AIZE X YLICH Olet A2 Aot = Il 20 MiSe 28 MEotE 01201, === 88 X XIS
T2 )H(HEAP)E Solf =2 = 2= 2= AS S0l 28 SHE WII A E2E AAEE X YLIC

HOr2H & X).

Ol BE= SAEHQ IME o = ER L AL J120 SHE 2, HS TIoH =& HENSS MESH| fIst SEHCZ MY 230 SHE = UASLICH AISIEEBS(SSN)E
LEMA, OtE X3 (Family Assistance) & OtX 2t X| 2 (Safety Net Assistance)tl CHEH Al E AT = = X0 260 8 E 2= HAY 2HS /oA AI2E &= JASLICL BES ZY
N& T2 ) (SNAP) ==& Btat 201 52 Dt E A2 ZMSH 3R, 2E AISIEHHS(SSN)E ZEHA Ol MM U= 8= U A4 X E /oM A & F 0122
20/, 812t A= J120 HBE =& UsLICH

A0l gtz IS FER2 SSNE R0A JI=8 A2 AAE & SHELICH

Ol HAISZ FolJt 2 J120l MSe E2E MEot= 0120, ==2F= JIEE UK X& Z2JH(HEAP)S Soll =28 2= 2= AL S0l 28 SHE Wl RIdlAE EEE
HESHH HRE +AHOIEE EXGIHE =22 URSE 2l SHZ ASELILHL ASHY MU S=SHME &elstn

AMEELICL Ol 32 = 2 MIIEEMHIA RNISAIR A
OIS0 &2 SH= Xgot)| Ao AFZE I &

SEEs EUAMM R, 4B BHY, 2O 0F, P22 01, IHY A IGHK 01, 24l 23 S4, 404 RPN S4, PO ME T= R B2 II2, 50| S, 2HEHL
RO CHSE 20l e B2 SS 01R2 Xt AT FIHHO2 2X6tD USLIC

Ol CHE HHZ= MEBELICH HH 2 T2 F2E 20| ?Aol M HFUAOIE =0, A, 2 X M, 2LCILHI01Z, 012 +=3hH)S
= Off H2follOF EHLICH E2F ZOHQUOILE 20 ZOHOH A= At = 2 Zail0l MBIA((800) 877-8339)E Solf ¢ =R F(USDA)

D200 XtE IS MOIctedd 0|2 =22 2208 XHE CIRIHID| 2+A(USDA Program Discrimination Complaint Form)(AD-3027)S 2219l
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdfHl A 2 SFAI HLE, USDA AFSAMA =&, €= (833) 620-10712 X 5t6HAI HLE USDAZ A AIS 2LHO| RGHA! &
USLICH A&loll= BFEA 2IJ HOIXL 0I8, =4, MetHS & XE 20t U= HAS AMSI JI=otH &0t A= Al AR o] A2 L0l 266 213 Xt 2 2 (Assistant
Secretary for Civil Rights, ASCR)0ll 22 F4&Al2. AD-3027 ZA0|Lt M&IS ZAHGIH O =42 ME56tAH0F §LICH 1) H: Food and Nutrition Service, USDA, 1320 Braddock
Place, Room 334, Alexandria, VA 22314, 2) T4 A (833) 256-1665 £ = (202) 690-7442, L= 3) 0|0l 2: ENSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov

22 2 X2 T2 )(SNAP) M0 25t 1) o] E20 HalMde, de =2 E5 22 NJ T2 ) (USDA SNAP) & S X 3H(800) 221-5689(A HI I MHIA Jts)2 A=A LE
O3 2t FA0A 222 MB5e =8 F2/ASHNFE MalPis SE2 ZIE 226tMR)2 & 346t Al 2http://www.fns.usda.gov/snap/contact info/hotlines.htm.
2 J|22 BSst )18 E MBot= Jl2 LI


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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LIZ ) (SNAP) =, I3 = 01|l:| Xl K& ZZ )& (Home Energy Assistance Program) =& 0
Etolotd| 918 X2 I/\}OH OIELICH FIH 2t @7 E 22 222 01E NS JLICH 212 £&
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2010 B8 I X2 T2 (SNAP)S M AGle g2, =20
Verification System)2 SollAl 0| JIs&t 822 QEGHLD A
st

AN E2EAMEIA XIGAIRA0E 2012 M S ZAeH)| M &5 & A& ZS AlAE(Income and Eligibility
g 0
Ol LICH &, =012 0lefgt E2JH =212 SNAP Ol T

JOIMH, EXEIX 2= ALE0l &

2. FoA o =]
N A - -
123 Y/ = =010] =8ot= SNAP =& 2| =Z0ll &

[—

(Department of Labor, DOL)HI A 22|5t= HIZBEE w25 LAl L ZO0H
= AYgEEUN)EEE 32 2 22 IS0/ ZEELICH 2212 OTDA &
42X, Medicaid, £= 25 2 AJ Z2 08, JHEE WX XNJ 220
%“’ SA=RE TS| 2AB ZALE IoHA-I,UIE_‘?'_S g2Zg s
|

o
w2 2242 (New York State Department of Health,

A HE HIY FES SO0l et 39 - 2212 === 2 (DOL)I &Y BEE(UNS fIst EE2 =&
Il%:‘(Offlce of Temporary and Dlsablllty Assistance, OTDA)0ll SJHot= 2= oI & LICHL oY B2

MIIEEAMHIA NSAIRUA 2ote = Y X 322 S SH &M, Ol MM &A
T=2= N =<0 et B4 2 1 W= &f0lst 256t floi M, Odel 210l Xk&=0
OlGHELICH. OTDA = £8t === 0t & JtE MBlA=(New York State Office of Children and
DOH)Il 32 E 2R £ USLICL.OCFS = 0ls B& XNd T2 ) 22|50 2ol 2 S M 28

[UZ !

-n_rm

AHIA JHSXH0 et 82 B - 202 ==2F £= XS ALLMIt HMSote 2208 222 2= MHIA R =& XS0l U =22 X2 FHl HRE 23 SH2Z,

A E2EAMEIA XIS } Ao mEF0t 20 E= =200 Aot 0l et 2dets RFOHE = A= 222 )t g0 =8t SH N2 E= 25 L A& 2208 =<0l

oSt FES S/Role AS UL 0l MHIA0NE 22 = 222 It 2ER01 D8 2AHE 2HU RXNoES SI| AAoiM M3&s LAl tHE £= =& AHIADt
o

2 =0
EEE 4 AKXGH 010 K= HSLICH

= DI% BN -2 7mEF2AUAR L AAEZFMHIA AR TUE =X = 0ls = == . =
2) Xt 2ol HEHUA MEE d4Ects 828 i‘&'é% | 2Lt %E S _._M AI?:“ 3) 2 &H W= MHIAE 28 Medicaid &&= &+
jl_T‘_ Ol O|E|:|0|- NyH=Z2 Azt

O oL 2o.

FEF FEHAE IO FE ZR S2A - "mSANUA KNS AEoteE 82, 2 20 et == Al ==& (New York City Housing Authority, NYCHA)2 7 otel B E2EE "= Al
P AH =X & (New York City Human Resources Admlnlstratlon)/ 3l 2 & MUl A 2 (Department of Social Services) (HRA)2t S50 ot & A2 Dt 25 2 K&
TZ)S(SNAP) ¥/E= iz NIA S E8dt= HRA E |3 SSAEE = UAESE SSLILL
Aot =2 AHEM OtcHoll MEE 22, NYCHA = SNAP 2/E£= 83 K& =2 =F0 U4 XA =24 =els ol At 018, =4, U2, RECIE R 42 23 &g,
iz X2 Y, A &M MY S)E Aot F2EE HRA L SRS &= ASLICHL Ot AMEMOU MEE2ZM Hote 2 AE A0 Z&E 0ldE MHEE ool D120l S2E
HAE 2 10, 000 et NYCHA = XtH2| 018, =4, U382 SS HRA R S7E £ A= AsHE JHELIT
HRA = NYCHAJI S/ot= 2= B2 E JI2 =2 XMclotH, HRA2 SNAP & &= X& T2 s ZdSote N, =, A2 I 20 &tolt 222 S=ELILL
HAAME E1 - 2012 2010 ML &0 Aes stol Tt 2A S ColA, 2212 =4, 2R A AS, A T2 gle AX 2428 5 0l(able-bodied adult without
dependents, ABAWD) X 2|, &4l &EH = 1 AL20ll HEAIE0| 2M3l= 32, 018 Al €2 J120 2X6H|IE s2& LIt

10| Ol EF N2 MESlE 82, 22 IE 2, 2 HAFAL HG &, AU B3 A2 HE, L= JIEH 2019 I XS L= Y U FSFE = = U= HES SA

%”é* JI2tol DXiokolZ2 sl gLt
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HA Y Y FHES AUHEAI SH 22X, Medicaid L= 23 2 A Z2 0, MHIA L= 08 ES AKX, =2 L= MHIA)S MBS I = I3 R0 28 222
%‘%% 0H, okt M S LotX LU, AFE AL XA S0 2o EFel0] MaS ZEHA & OIE stdR g3, =8 L= HUES HES #&8otl /UsLILH Aot X, =&
= MHIA0 CHEE 2= XA 91E & X2 XS0 2ok A S SIIAL ST 2= 2, £= M6t 6H%* A8 RoiA XNE, =5 E= MHIASE &L, AL 20| 2IlA A&
—‘T—-ED}—I Zelol S 0K 2 MAS sI1U SHoHK 22 3R0E 220 HEELICH ?IODF et A= Helelgl ZL, 018 X, =5 £= MElA= BIEAl O =228
fIoH Al AHZEI 010k OFDH, FHot Kt&l S RISHA AHE } eHELICH e R FEHEMME N0 R AlE MEIAE 210 Medicaid A EAE MEs R B & 01X 60 HE OILHOI HE
JHOILE  JHelel BH Ao SE AIE Ot 0l OIEol= UOtE 210 XS 258 AR, lE JHe2 28 D12 S QY AIE AblAU OHE 2 XIS ALS] D18 B Al MHIAS & X
oA & = A0 #E6HD USLICHL BEE SIIHL HA EEE MSotH X, =5 L= MHIASE 2= A2 EHYLICH
ESEL N EZZNANE ZN -2 L XY T2 (SNAP) A/ F )t 2ot Aokl MSet 2 2= 92, = & A 229 sol (HaduUth 320 28=e 2,
SNAP HIE0l HEE £ JASUICH Aot =52 =8 XZ0ILL SHU &= DX fHEE HE2E 122 MEote 3, AL HES &8 2 == JASLILL 25 92 A&
T2 H(SNAP) QI JtE = HAHA JJIE DAL Z AIE, 2&, FHE, HE L= AXE NS IS ot SHAUZ RATF S L2 AHZ2 20 250,000 EHNHAIS H30IL
ZE20ENMK 73, E= 2 250 MoE == ASLICH H2 ’—‘*.%EIE L =HO Tt JIAE =5 ASUDL Es2E L= tA Y 2242 ot U= ME, E£=
SHIE 0IKZ ot= JlA, 722 L= T3S Hok)| flciA &Il S0/, & Z&J|29 H=H0 =82 21 U= ALEH2 SNAP =& 2 &2 XA 0| elsUIth

O X2 +EE LI ?M o £= 5ot =S ot HA EES MBS0, AIA S S2H £ = E3lots 2, £= HXIH0 CHohM =X 2

BIEIEICZMN 832 22dH= A EE JHN 1D SNAP =H 22 HSE 7 0icts 22, L= dXt=Z 0| (Electronic Benefit Transfer, EBT) Al AE Q] Y& 2

NZ2 Holotl EJ1E gt
QI JIE £ = MHAIE Jts 2ME ME, HAL L&, S, 28, AKX S= LHAE SECz HYY L= =Y |btcte &S HatHLE 8ot ICGF
FA 3

AEEl= SNAP =&, 3

oBH LT T ea= STI= =0

32, SNAP Xt _7F_3d AAGHHL OEX E2 ] —,—IUF(IntentlonaI Program Violation, IPV)E MXIE X2 BHHE == JASLICH L8 O3 #H= 6 EEHX $2H, O30 £
°o”$§o}L74°Oﬂ SNAP =22 &2 XtZS HE Yot HEs &2 & ASLICHL
o I UCZ ALUS HIAS NS SUS ZHGH| fIoHM SNAP =2 S AlEot= 3%
o U QQACR RS AZ ZHS Z NG| fIHA SNAP === AIE5t=E & 2.
o 3, AES|, EIAOILI BLZ, L= 04D WEaHA, = SNAP It 2E 0| Ot AL 2 2ol AES 705D oA, EFCIIA Hotel M Xt==ZO0IM(EBT) =S
/\}%o}‘:§ 5l &ote= %4—?—
o =012 20| Ot EBT ItEE ItE AR X2 S2| 2101 AFEStHLE A XE &
AN Y M2 T= Y, = XY 30/ M0l IPVE MERCID HOsSt A2, T = #HEE AL H230AM HHAM ASHHLE J14A AFANIA X2 2e S2 &2/ Aol
MEst ZL, 82l J|12tS 2t SNAP IL01 LTS &G ELICH
Ed

B/ SNAP-IPV 2| 22 12 JH&.
= B SNAP-IPV 2] B 24 i &.

o JHCI0I M S E(=E OF0ILE A M0l K7 EE=E AH2 S4=S)2 T H2E = Hel0lA SNAP =S 0| EJHL =SS0l HE HE =2 QIH = ALA Nl Jl=ote #

B/ SNAP IPV Oll CHOH M= 24 OHE.
o A EIAFSNAP IPV 2 QIGHA S 2HQ1 Tt AA S HotAl 22 & Cr=2 SNAP =H 2 SA0l =82 FH2Z 219 M = H=X0 2o D2 =2 &t 2022 HEE=
0= 120 JHﬂé

EotHE2 FIOZ 18 S SE QU2 SNAP H0E SXAZ &= ASsLITH
Hel2 G222l 22 SNAP =% =38 It == IR0l &ag = AsLIt
@S MESHHLE 22 HE E%‘ A & 17 SNAP IPV

o 3P|, BE, ZELS0| HRE D1EH01|A-I JHQI0I SNAP =2

o A 500 Eci Ol&t2] SNAP =& 2 HdZ2 HE RETES
SYHEQANE, & "Iﬁ, HE L= AX0t Z8d)

o JHRI0I A S E(=E 0F0ILE ALY M0l K7 EHE AH2 =4=235)2 T F2E = HHUlA SNAP =S 0| ILE +=8/US0| B2 BB =2 2H= ALl JI=6t=
& B4 SNAP-IPV

o Al 17 SNAP IPV.

a2 - 2 =22 Jt+10t Olelgt 20l CHol M 25 22 X1 & JJEZIEH(SNAP)—’.*—’%% SH I flolME Ots 25 & RECIE HHIE
AI1I6HOF 8tCHeE B = Ololiotl) ASLICH L8 Ol & HIE 0 CHoll SNAP SHIE 222 HIJl+ &30 XSote SUHI/Z2INIX &SN, A, 28, 2l=H & A SFHIE
BHEAl 4110 2 SHOHOF & LICH f12 HIESS A 1/SHGHA &= 3=, #Hotel Jt+t= &16HA & 7{ Lt SEDA 22 IS0l (et SHE 2= 2AAIt ilie R =2 2H=FLICH
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Oleist HI S0l CHst S Z AotJE SNAP X2 S SE0t{LE SNAP =2 0| SItE 4= ASLICH FHote &F ANEKX 0l 22 M N/SHMOLE 4= JASLICEH 0128 SH= BsS
X

-/ = 1 =2
AbS MO0 CHEE A0l (et &= 2] SNAP AHE N E2E AdeL E}( 212 &1 HP(Change Reporting) & ).

S5 Y N T HA (2|l — Aotel JtA A 20 CHol OloHct 2 U= EFCINIAN E5 92 XId T2 (SNAP) & E AStS 2018 & JASLICH £8 ot A 01212
AEUHIA FHSHE THAIGH SNAP =E 2 “*O} ONE ALBoH0 HotE RSt AEZS P ASS RPOHE =& UASLICH ERINH HEHS 20iotedH MH2 = S0k & LICH #dte
CHelRlol 0I5, =4, M3tHSE Ot 1ot 0l AIEA ot ME2t0 MBSIEE ot oY RIUCI0AH HetS FHE = JUSLICH HE el 2l(Authorized Representative)O|
HE AMEU ST HFSHA 2= SNAP =3 It E Ao SNAP S A H6l= 22 B tHelolol Y It 2ol Ao Z &2l NEEN UX 2= st olle A el l SNAP
b7 Y = ol AE DS 2 A'I*/d SHEHOl M e BFEAl Aot &I E JIoH0F & LIC

23 H21Q 0|2, =4, MaHS(FRE JI1Y):

EFESSRIEEZ -2 SF 2L L ES I XA ZZ)H(SNAP) =302I0| JIF3E NI X X& T2 ) (HEAP) A5 Xt =242 2883| SE6tte &2 OIaH&LILH.
o2 LSt 38 = M H 12 S 20 €It E= 2 U2 HEAP =2 £ = %Mé OIUX X228 =YotA L2 ZR, SNAP 0| et d/+te HFE SRECIE SHEH
S)2 +dot)| FoiME BIEA U = HHUHIE dUHE A EEZ X200 8tCh= B2 0laH & LICH 2212 F=2FI1 202129 A3 82 & S (Social Security Number)E A& 60
2o JHEZ UK SSSMUAH IHEE MUK N2 Z2 IS HEAP) =2 =8 ({22 &IstCl= 2= OIcHELICE Ol &t 3iot0lle 222 JHEE UK S22 (SEClEl
MBAFEZENI A SH HEE Soiote 210 Uist ol ot ZE L0, 6II0lsE HAS JIIEE HU X XI& Z2 )& (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP) & 1t
EFE ZHOZ, 7=2F A L T X2, NG AIEEAUIA XSFAIRA L A B2AH=X]2(United States Department of Health and Human Services)0fl Q12| 2 M AL E,
HII=2, 02 A, 02 /E, A2 A2 L Z2H 0= MSot=s A0l Z&E XSO0 &K= fSLICH

EFEE B - =202 221 20| HAlGHA SAES M = As =22 IIE 2L 0 2e A2 HEES EP% AOFOHS X0 SoHots R0l sSAULLL () =21 X dE
MZEA JIEL 2222 MHIA MEX £= 72F EAF(DOH)I =212 220U 2IE MEIA MBS XE, Z2H =24 28 HFRE =dot)| AoilMd geldez 2Rt
BhOiIl Mheh, =QI0ILE 2012 JHRE P8t 25 MblA XS0 23Ets =02 9228 & 22422 MUIA MEXH0IH SHot= %i—c.’—,(li) =00 228 229 E AMHIA MSAIL
Medicaid 2| & E =X = ?|{oil Al DOH 2} JIEt Het Ue g, = X XY F2I[200 SoHots 22, el (i) =2 =280l g A2 E2E0I Xg, ZH L= 2H2A=2 HREE
ot PlolA EcIHZ 280 [Het, THE AFEOILE ZA0IH Slictes 3. =22 Al A& =82 N3= AdHA, 0tS S X AHIA S2 MHIA HES fIolA, HEE
Zi 2 HES ZHob)| AN, HEEXS =0 (et &8 2RE 2861 ﬁ”é/\-l HEot)| ?IohAl, 5 sS alsot)| fIet HEe A= HES 8ot RAoiA, delld

= N30 tHet =R 6 HE I NSt RH HHES = A= HAES 20| flohA, 22 SclHo2 28 ol Wt NE & AHlA MS, dell) =3 SA 2 Z0l
SEAMHIA XA

|°J-7‘(OTDA), "E2F 0ts € Jt= AHHIAZ(OCFS) £= At —‘?—ﬁ:(SSD)Oﬂ DEL= NS ZEHA, 220 22 250 HIIE = A= s 23HA, =2t
) /¥

= IOI CHAIGHA MBS HEE ROHE = A= 209 ItE RHJAN 28 o5 2ed FE0 SOHE SISH&LICH 2010 ASI2E =0 2ol 22lEe 25 AEGH] 2IohA
= Z2, A0 BAIE BEIASI2E 30 SR = UASLICH Or2d, 2212 OteHlA A X0l M2 EAIZX Z2 & HEA 8= St SME FE20= 21t

E@_J IS RERN 28 HIV, 34 242 C= 2D P AS SE FEI EZEE = USH SASLICH IIE =5 4211 YH 0/40] Medicaid S22 N H0HGtD A= B2, FE
SN0l S2otD| M E AlEote 2220 4010l MHO| ZRELICH 2ol2 2010| HAIHAM SoHS #HAE = Ae 08 IHH 28s= 2 SO0 S2E = A= 2019
sg2 Y HEE /& g, M L EX0 2oilA 2010 & = A= ZE2 HANMX U2 Z HsteE = E2 OlHELICH

Hlol= B2 B 2X AL LIS HE IM X

N AL B2 3N =X
oz AHIA RMSRUA HBE= 29 3 - 2019 A1 2] & MEEQl X9 A8 A AIF|0] fIo, delD 210IL 2012 JIE R ER0| FIt =2 ¢S = ULE 22
L= 2009 JtE PR =8 = U= & X2 (Public Assistance) = It 2t&510, 2012 M3 EF AHIA XD AHR A (social services district)Lt ===t XIE &t 2l2 MHIA
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I Z20dE |t 38 3 — 2012 MEI w3 D] i ZZ ] &(Early Intervention Program) il EH; EIIE 2L 010l 2#0{ol= 22, 2212 M3 EEMEIA
KNSEAR AL =3It Medicaid 27 E I8t SRS Z 2019 X142 Medicaid A4 HEE 2019 It2E £= XXM TI| Y T2 0N SRote NS GI2ELICH

tSIEAE AT T2 )8 - 2012 2012 I Medicaid £ =380t U= BR, Y AEIOlS/EAE 2L Z2)HE SoiM 0IRHA= 28 2 XSS ZSiA,
SEHUMIX A ES L HLH AT ESE &S = Al= S 0loict] ASUICH SU2 A EFMEIA NSARAZFH Ol Z2 0 et FIt 28 22 &= USLICH

MEDICARE — =212 "Medicare"(Et0| € XVIIl 2| IE B, E&& Q&2 & I 2 )& (Supplementary Medical Insurance Program))0fl (HE& X224 0| £29210| Medicaid £ 0| & & Xt=0|
Uz s 2200l THoll M= 2= MHIA 2 JIEHE2H HHIA0 CHol A Zelioll DIXISE E@+ U0l CHol A AR 2/ MHIA MBS X0 2E8 XsSt= XS I LI

Medicaid 0l [} £ 2| & HI2 &2 - 2212 Medicaid A M| LSO AFHUZLE 23 OILHO, HotJF AEEH S 0|FO 3IHE SO M2 M2 A0 S o2 25, Al
2220 ol M Hotot XISst "2l & OIXIELICH S22 MM 0|FEH HE (AQ o8 B, MHIA L 2220 &t d
Medicaid 2 S== AMHIA MZXE 0128 A

EEPOIet =52 2= Y AF Xz - 38 X X Medicaid 0l HollAl, =12 A2 L= ADZS0 et 22 2853 ok, =0l et A= LM Aol 28 =0ILt
Ol & EO0| OIR0X= Al EHEMEIA XIFARA0 SESLICH £8t =222 2EE LH 2 =0l 0

JIEt AR S EFot12 S26HH, 0l M0l 25 A 0l24 &t O'J'HI_J elAAE
A

MO OIRH A= M BEAMHIA NGARAN HSE = UAESE XJE A LICH
2ol 220U JIE 24 A0| Medicaid =& X&ZH2 SZ6t= J12H0 H3E 2 & L JEt E2H MU AL 213810 2010ILE JIE RHJAH 22 L= AEE ol Ulioh e
HE2sS HEst Als| 2 & A HIA II%*A}‘:'*OH T XI=ote A2 AZLICH
Medicaid §I—’.‘——Medlcaid NS = JF2, Ao 20120 JULTA IOt Aoz HAZX L=0H, 2F2| ASGIHM Aot 2S4AH0 ol SASH0I M E 1D THA
Sl M E = JUSLICH HOHE /o A=E 2AZ AJAMA)2 25 MEBIADOIZ2HE AIE0 A0 CHSt HA 22 MAZ I AR Z2H sl8 =& USLICE MAUA
st MEIA Hlol’k 2R 2= B2 T 3|$E 4 USLICH
=012 20210| =3 EH2(New York State of Health)E S M Medicaid E &= 32,2014 9 4 2 1 2 N2 RS0, Ct2 At&t=2 Ol & LICt.

o EOQIO A2 MU= 202 E=SAH0 CHolA OHst MFEIE BT X (S AL LICL

o QIO AZE A0 2012 ESAY =6t NACEZRH 3tle 22 202 55 Ml MY £= D 0|0 M2 A 2 25 HIE, JFE L XIGAE| I8 AHlA,

el 0ot 23HE g2l Y Ha 2kE MEIA N CHol M X2 Medicaid 242 2 HMIgtE LICE.

SH 22X gl - of MAID Ao HEOZ SAGH0E 5t= AFRFS SIo Ao 22 38 2 (PA) SH2 A6t ARSHAHLE FHSOHH Sl= MA0ILL 2RECZLRH 32 &
USLICH G2 N2 =22 L =32 &2 L2IHPA G CHSH Aot THR A&S ?lo SHE =% UASLICH
ASH MBHAXZOZLH S S8 AEGH=E 240l OISt 31Jt — 2212 Arsl 2 & =(Social Security Administration, SSA)0| & 212| M &2 X Z(Supplemental Security Income, SSI)
=0 Xt 2 E Z&ote SO, ASIEEMEIA XIS AHR 2 (Social Services District, SSD)Jt = 012 £= X< JI120M E@Oﬂ?ﬂ X3t 5 —|—I(PA)01I CHoH A AL B Z A HIA
KIS AR A (SSD)Oll & 25101 2161, SSA Ot 2012] SSI &= X ZW(F, 222 A= X SSI XS W)S MESt= XS SIIELICL. SSA= HY U2 E AIZ0t0 XsSE 28 220
CHoll M= SSD 0fl & &t6HKAI & LICH
2012 201 ASIBEMUIA XISARA(SSD) 2RI 2 5I0tMH0 MEFSS FERIL AIZIEES(SSA)U SXIEH B0 &toll 2 SIJtA 0l R=ELILH 2= 2219
MBEXZ(SS) JIEL 2012 =H2 IS0 LXIst=X 6F£E 30 L OILHOI S XIaHOF & LICEH M§ Z=2(SSA)2 30 L0l Xt Z0l= 01 ==ta6HAl 2 &LICH O U,
AN EEHZ(SSA)2 ALSI 2EZ(SSA) A0 et 2019 A5 MEBEXZ(SSI) ANSHUS 210IH SHSLICH
QLEX 2RI H N MEZEZ(SSI) AISHCAIRE = JASLICH 2012 H B XS X0 ASISEMUIA XIS A2 A(SSD)0 AH2H6H0F 5t= 2UE = W6te B2,
AN EBEHZ(SSA)2 XMl A0 et &2 XHE 2 0H SLHSLICH
AN EEHZ(SSA)2 TS F I A2 0M AFRI 2 AEIA XIS AFRA(SSD)0 AF&He &= USLICH

(1) 20| M2 XZ(SSI)S A EGHD MBI EEZ(SSA)0| 2S R AT L) HEHSt=E B2, A EFMEIA XIS AR A (SSD)U & & & LICH

(2) 2olo MEZXZ(SSI) =20l B2 L= X & 22 22 MIEBEMUIA XSAR22(SSD)0H & éé, LICt.
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SSA = =210l HAH0 28t A2l 2= HE S JItels St =20 XI=&E PA =0l CHol A8 SSD 0ff & &t LICH 0l =2 "S2 XI&3"0letd] &fLIC Ilﬂ Jit2 Chsoll Wet
ANZELICH 1) 2210l SSI+=Z2 NS &S UA0 & R UM Y, £=2) 22 SSI 80| SX L= ESE = 2EE A UM 20l AIZELICH 0 J12t0l= &2 XZ(SSI) X=0l
HHZ AEE L0l ZSELICH SSD It =212 OHAIZ PA =S XI55S 8HE += 8le =2, 01 JIZ2 U3 €0l S=ELICH
M2 H=(SSA)0l At 2 & MEIA XIFALRA(SSD)0 & &t = 10 2 OIUHOll, ARl 2 AHIA XIS AR (SS = AseE S22 NS sUS JIMEt SKNAE S0 H 2Ok
&LICH Ol SXIMOUIAN= SSAJH AHSHHI A Ila |0{0F oti= &0 SSI =UE Bli= ZHES 20 LedF= MAS SADP g A0lcks &, Ol 2tef =010l =HR2 20
S2otkl &= B2, 010 CHoll OI21E HIDJIE = A= LE Lo 20H SEE AYLICH

MIE2HE=(SSA)2 11 #E 0l Wt =201 0l ol ILA 0l AEE £ S 22101 M8 dEE2XS(SSI) =6l AZAIH = 22 MAEE = UsLILHL Ol =0 CHS 60 & OILHO

MEBEZ(SS)S M HTE FR0S HSELICH

o

0l olot= =210l &1 ALl 2&=(SSA)0Il CHoll Zl&iot) As L HEBE2XS(SSI) AE = 012 AOIAMH HEELUICH 0 510t =2 WE#ZXZ(SSI) H 0l AJH 2&3|
2= R0 S=dU0L dell, 0lx=2 Mil‘:' Z=(SSA)0| 20 M8 XNsg t SSTEUL. 03], = R4 =22 01 5JIE SSAIDIZ g2 =& AsUT. =210l
OlolJt B8 = HEEXS(SSI)E MalHols ER, L= 2L S(SSI) A FOILE 0120t el S SO 2010l ME2 dE2X=(SSI)S tlEots R, =02 === 780

L= HE2 MZ2 ol JtA 0l BtEAl A Zoli OF & LICH

2010] A0l 2o AHSISEMBIA XIFAIRA(SSD)IF e 2E 0l S2oHK 2= 22, 202 28 AelE 22 JIsE 2HEsS gLt
S22 "M EEMEIA T2 261 20L0F & A& (What You Should Know About Social Services Programs)'0l2t= HS2 BMEX S A SLICH 2212 S2F X230 28

LH== OlaH&LICH

X& - Jt= XI&(Family Assistance, FA), ot& 2 X| 2 (Safety Net Assistance, SNA) £= EIOIE IV-E &= 25 MBIASE MO HU =36t A2 MEL L= =X Ktal e
HEZ M IHE 5= UL AMEX E= 8RN0 oHY KE Rt XIS MESHL =80le U2 IS R4S 2ol It = A= B2 NAYLS Al E FEH22
MSIEEMHIA NSAIRAN 2Eots A2 HZESLICHAISIEZMUIA Y, 158 & & 348 &). 0l &= AFS| A0 M= MEtELICH Ol I FAS CHE g=0 FItF el

2o AP0l 2 E O AsUITH

Na Hel & — 2212 LDSS-5145 LA "EF AH|IA 2| E(Referral for Child Support Serwces)‘% THUCH 0I1E &4 232510 0t= XA 8 XU MEHOF 8tli= XS
OIXIELICHE IIBES = D|Et Y8 ARE MIotD NS &e XHOZAN 202 0ts N3 & %L;JDJ ot LEBIYE, £, HE 222 |AXE EH6tD 21 Al
OlGt=Z Ol1=2Q MBS P20 HA EHOI L AFRHON CHE A RIAS AFGHD NH HEo 48, HE L/SE= HHES NFE 2RI ASS OIHELICH M= £t 0ts Xd HE 2%
HHSHA %2 Mol Mo Al MAZ2 &HGt= A= 0 LDSS-4279 A "X A2 22t A2l 1 XI(Notice of Responsibilities and Rights for Support)'E =33 S2 OIoH & LICt
2012 202 XS WA 0| Q= JHRI0| MEBots X0 e 2l Its —T“\“'OJO CHAISH X0l TSt A28 FTEE L M EEMUIA NSMPANH XEELICH IS
X & (Family Assistance) £ = oA 2 X| 2l (Safety Net Assistance)S A& oI)ILE £=&dl= L, 2012 XI& 2ol EH@ A= 22 Y/E=IE PHR0 NS 2= 0|2 s¢t
LG = XA Z HSELICH 6HXI2H 2009 H 10 & 1 L2 O|&0 202 L= b= ?“é%% ol TR0 LT LE X2 Hele HSolN =20 = LICH

NIEE UK XN& T2 - 222 0| MEN/ESYMU MNEECEMN, IHEE WX XI& ZZ 7] (Home Energy Assistance Program, HEAP) =0l CHSH Ol @& & 1] st9
QEN 2HMA, 20| HBSct F2E HAE L= SH0Iot)| 28t A X S U= L 120 28 LE AN S2ASLICH 2ol2 60| AEAN0 HMSE FEE e X&
T2 U QERIE AL HASS Z2 3N =HE M AFEsHE 20l SSELICH

=02 7=t 222 A2l 2& B S (Social Security Number)E AFE6H0 2012 JIEE HUHX SSS MO OHEE WX XN Z21H(HEAP) =& =8
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	 NUMBER
	 LANG
	 CATEGORY
	SNAP
	 SUFFIX
	 DISTRICT
	VERS
	REGISTRY NUMBER
	CASE NUMBER
	SERV.
	CASE
	 WORKER ID
	UNIT ID
	APPLICATION DATE
	CENTER/
	TYPE
	OFFICE
	 REUSE
	SUFFIX
	IND
	 INDICATOR
	 SERVICES TRANSACTION TYPE
	 DISPOSITION
	 CASE NAME
	         NEW
	 EFFECTIVE DATE
	         OPENING               REOPEN                   RECERTIFICATION
	 DENIAL           REASON CODE        WITHDRAWAL
	 DATE
	 SIGNATURE OF PERSON WHO OBTAINED ELIGIBILITY INFORMATION
	 DATE 
	 ELIGIBILITY APPROVED BY (SUPERVISOR):
	 DATE
	 ELIGIBILITY DETERMINED BY (WORKER):
	 FORM __________
	  0F _____________
	 x  
	 DATE RECEIVED BY AGENCY
	 ( SOCIAL SERVICES DISTRICT             ( PROVIDER AGENCY   SPECIFY:  
	EMPLOYED BY:   
	SERVICES AUTHORIZATION PERIOD
	SNAP AUTHORIZATION PERIOD
	MA AUTHORIZATION PERIOD
	PA AUTHORIZATION PERIOD
	TO
	FROM
	TO
	FROM
	TO
	FROM
	TO
	FROM
	뉴욕주 특정 수당 및 서비스 신청서 
	귀하가 눈이 안 보이거나, 시력이 심각하게 손상되고, 이 신청서를 다른 형식으로 필요로 하는 경우, 귀하는 귀하의 사회보장서비스 지역사무소에 해당 자료를 요청할 수 있습니다. 이용 가능한 형식의 유형 및 귀하가 대체 형식으로 된 신청서를 요청할 수 있는 방법에 관한 추가 정보에 대해서는, 본 신청서에 첨부된 안내서(PUB-1301 Statewide)를 참조해 주십시오. 안내서는 www.otda.ny.gov 또는 https://www.health.ny.gov/에서 확인할 수 있습니다.
	귀하가 눈이 안 보이거나, 시력이 심각하게 손상된 경우, 다른 형식으로 서면 고지서를 받으시겠습니까?
	 ( 예 ( 아니요
	( 큰 활자체 ( 데이터 CD
	예를 선택하신 경우, 귀하가 원하는 종류의 형식을 선택하십시오.
	( 오디오 CD ( 점자, 다른 대체 형식들이 귀하에게 동일하게 효과가 없다고 주장할 경우.
	다른 도움이 필요한 경우, 귀하의 해당 사회보장서비스 지역사무소에 문의하시기 바랍니다.
	저희는 전문가로서 정중한 태도로 귀하를 돕고 지원하기 위해 최선을 다합니다. "공적 부조(Public Assistance)" 또는 "PA"가 신청서에 기재되어 있다면, "가족 지원(Family Assistance)" 및/또는 "안전망 지원(Safety Net Assistance)"을 의미합니다. 두 가지 프로그램 모두를 "공적 부조"라고 부릅니다. 본 신청서 작성시 안내서(PUB-1301 Statewide) 및 "필수 숙지 사항(What You Should Know)" 안내서 1, 2, 및 3(LDSS-4148A, LDSS-4148B, 및 LDSS-4148C)을 참조해 주십시오. 문의사항이 있는 경우 사회보장사무소에 연락하십시오. 
	신청서의 "MA"는 "Medicaid"를 의미합니다. 귀하가 동시에 공적 부조 또는 보충 영양 지원 프로그램을 신청할 경우에만 본 신청서를 이용해 MA를 신청할 수 있습니다. MA만을 신청하고자 할 경우, 온라인 https://nystateofhealth.ny.gov/ 및/또는 전화 1-855-355-5777번에서 자세한 정보를 확인하거나 신청할 수 있습니다. 또는 MA 전용 신청서류인 DOH-4220 양식을 활용하거나 MA 헬프라인 1-800-541-2831번으로 전화해 신청할 수 있습니다. Medicare 절약 프로그램(Medicare Savings Program, MSP)을 신청하고자 할 경우, 반드시 근로자가 제공하는 DOH-4328 양식으로 신청해야 합니다. 개인 돌봄 서비스를 즉시 이용해야 할 경우, DOH-4220 MA 신청서 양식을 이용해 별도로 MA를 신청해야 합니다.
	섹션 1
	( 공적 부조(PA) ( CPA 대체 보육 ( 보충 영양 지원 프로그램(SNAP)  ( Medicaid(MA) 및 SNAP
	귀하 또는 귀하의 가구 구성원이 신청하는 각 프로그램에 체크
	( Medicaid(MA) 및 PA ( 서비스(S), 위탁 돌봄(FC)  ( 보유 지원(CC)  ( 비상 시 한정 지원(EMRG)
	섹션 2
	섹션 5
	귀하에게 적용되는 내용이 있습니까?
	귀하가 통지를 받고 싶은 언어:
	주로 사용하는 언어는 무엇입니까?
	( 영어만 ( 영어 및 스페인어 
	( 스페인어
	( 영어
	( 기타(상세 기재) ________
	( 임신 1
	정자로 정확히 기입
	섹션 3 신청자 정보
	( 가정폭력 피해자  2
	전화번호
	혼인 상태
	성
	중간이름
	이름(성 제외)
	휴대전화 번호?
	( 친권 설정 필요 3
	(   )
	지역 번호
	( 아동 지원 필요 4
	( 예 ( 아니오
	우편 번호
	주
	카운티
	시
	아파트 동호수
	번지:
	( 약물/음주 문제 5
	( 연료 또는 유틸리티 끊김 6
	대리 수령(다른 사람을 위해 귀하가 우편물을 받는 경우 작성)
	( 거주지 없음/노숙 7
	( 화재 또는 기타 재난 8
	우편 번호
	주
	카운티
	시
	아파트 동호수
	우편물 주소(상기와 다를 경우)
	( 소득 없음 9
	이메일 주소(선택 사항)
	전화번호
	 쉼터입니까?
	달
	년
	연락할 수 있는 다른 전화번호
	현재 주소에서 얼마 동안 거주했습니까?:
	( 심각한 정신적 문제 10
	(   )
	( 예 ( 아니오
	지역 번호
	( 퇴거 임박 11
	현재 주소 찾아가는 길 
	( 식품 구매 불가 12
	( 위탁 돌봄 필요 13
	우편 번호
	주
	카운티
	시
	아파트 동호수
	이전 주소
	( 아동 지원 필요 14
	현재 주거지가 없다면, 여기에 체크해 주십시오. (
	( 영어 구사 어려움 15
	( 합리적인 주거 16
	전화번호
	 기관 지원 신청자/담당자
	( 기타 17
	(   )
	지역 번호
	본 신청서의 Medicaid 부분 또는 기타 Medicaid 지원 수령 내용을 기밀로 처리해야 합니까?  ( 예 ( 아니오
	섹션 4 – SNAP 신청의 경우: 신청서를 받은 당일에 신청서를 제출할 수 있습니다. SNAP 신청서를 접수하기 위해서는 최소한 귀하의 이름, 주소(해당하는 경우), 하단 서명이 필요합니다. 신청서 마지막 페이지에 서명하고 인터뷰를 하는 등 신청 절차를 반드시 완료해야 합니다. 자격 조건을 충족하면 신청일로 소급하여 SNAP 수당을 받을 수 있습니다. SNAP 수당 신청서를 제출한 날로부터 30일 이내에 귀하의 신청이 승인 또는 거부되었는지를 통보 받아야 합니다. 귀하의 가구에 소득이나 환금성 재산이 전혀 또는 거의 없는 경우, 또는 귀하의 임차료와 유틸리티 경비가 귀하의 소득 및 환금성 재산보다 많은 경우, 귀하는 신청일로부터 5 역일 이내에 SNAP 수당 수령 자격을 취득할 수 있습니다. 귀하가 기관 거주자로, 기관을 떠나기 전 보충안전소득(Supplemental Security Income, SSI) 및 SNAP를 공동으로 신청할 경우, 해당 신청서의 기록 출원일은 신청자가 기관에서 떠나는 날짜가 됩니다.
	서명일
	SNAP 신청자/대리인 서명
	X
	이 사람(미성년자 아동 포함)이 귀하와 함께 식품을 구입하거나 식사를 준비합니까?
	고등 교육 이수 학년
	신청 가구원의 사회보장번호(안내서인 PUB-1301 Statewide를 참조하거나 사회보장서비스 지역사무소에 문의)
	성 정체성(선택 사항):
	이 사람은 다음을 신청합니다.
	귀하와의 관계:
	성별:
	생년월일:
	이름, 중간이름, 성
	LN
	RI
	남성, 여성, 논바이너리, X, 트랜스젠더, 다른 성 정체성(상세 기재)
	(M/F/X)
	(월/일/연도)
	EMRG
	S
	FC
	CC
	MA
	SNAP
	PA
	아니요
	예
	본인
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	줄
	성
	중간이름
	이름(성 제외)
	ONC
	가구 구성원 중 결혼 전 이름이나 기타 사용했던 이름이 있다면 기입해 주십시오.
	줄
	성
	중간이름
	이름(성 제외)
	ONC
	 REASON
	 END DATE
	 NON-APPLICANT INFORMATION

	 IF YES, WHO
	  ( YES                       (  NO     
	  IS ANYONE
	SANCTIONED?                  
	LEGALLY
	RESPONSIBLE
	CHECK IF MEMBER
	CONTRIBUTION/
	FOR
	OF SNAP HOUSEHOLD
	DEEMED INCOME
	WHOM?
	LAST NAME
	FIRST NAME
	LN
	NO
	YES
	 NON-CITIZEN WITH SATISFACTORY IMMIGRATION STATUS INFORMATION
	CONSIDER
	INDIVIDUAL EDUCATION
	APPLIED FOR
	DATE OF
	STATUS
	 RCA/RMA REFERRAL
	DEGREE RECEIVED
	LN
	DEGREE RECEIVED
	   LN
	SPONSORED
	NON-CITIZEN STATUS
	CITIZENSHIP
	ENTRY/STATUS
	ADJUSTED
	LN
	NO
	YES
	NO
	YES
	YEAR
	DAY
	MONTH
	NO
	YES
	05
	01
	06
	02
	07
	03
	08
	04
	ENTER APPROPRIATE CODES
	CLIENT
	IDENTIFICATION
	NUMBER
	H 히스패닉 또는 라틴계
	LN
	섹션 7 – 인종/민족 – 정보 제공 여부를 선택하실 수 있습니다. 신청자의 적격 여부나 수혜를 받는 수준에 아무런 영향을 미치지 않습니다. 이 정보를 요청하는 이유는 인종, 피부색 또는 출신 국가와 관계 없이 프로그램 혜택이 제공되는지 확인하기 위한 것입니다.

	I 미국 원주민 또는 알라스카 원주민
	A 아시안
	B 흑인 또는 아프리카계 미국인
	P 하와이 원주민 또는 퍼시픽 아일랜더
	EL
	CI
	EM
	LA
	SI
	MS
	SFUI
	SSN
	REL
	W 백인
	U 모름(MA 한정)
	(
	섹션 6에 해당하는 모든 사람에 대해 만약 히스패닉 또는 라틴계인 경우 Y(예)를 기입해 주십시오.
	섹션 6에 포함된 각 사람이 해당하는 인종 옆에 Y(YES)를 기입하십시오. 하나 이상의 인종을 선택할 수 있습니다. 
	U
	W
	P
	B
	A
	I
	H
	01
	02
	03
	04
	05
	06
	07
	08
	RELATED CASE NUMBERS
	CONSIDER

	CASE TYPE
	ANTICIPATED FUTURE ACTION
	DATE
	CODE
	LINE NO.
	( Relationship
	( Filing Unit
	( Legally Responsible Relative
	( Single Economic Unit 
	CODE
	SFUI
	 CODE
	SFUI
	( SNAP Household Composition 
	( SNAP Aged/Disabled Individual 
	CODE
	SFUI
	 CODE
	SFUI
	( Photo ID
	NEEDED
	REFERRALS
	COMPLETED

	( AFIS (PA Only) 
	Legal
	( CBIC/PIN 
	Services
	( RFI/OCA 
	SSA
	( Health Insurance 
	SERVICE ELIGIBILITY PROCESS CODE

	 NYSoH
	Chronic Care/SSI-Related
	MA-Only
	Medicare Savings Program
	페이지 전체를 숙독한 후 작성 완료해 주십시오. 문의사항이 있는 경우, 안내서(PUB-1301 Statewide)를 참조하거나, 사회보장서비스 지역사무소에 문의하십시오.
	섹션 9 – 증명
	섹션 8 – 시민권/이민 조건을 충족하는 비시민권자
	일부 사회보장 프로그램 지원을 받기 위해서는 미국 시민, 미국 원주민, 미국 국적자 또는 이민 조건을 충족하는 비시민권자임을 증명해야 합니다. 기타 프로그램에는 해당하지 않습니다. 
	신청하는 사람과 신청해야 하는 사람 모두를 기입해 주십시오.
	다음에 해당하는 경우 섹션 8과 9를 모두 작성해야 합니다.
	귀하는 반드시 아래 증명에 서명하여 미국 시민, 미국 원주민, 미국 국적자 또는 이민 조건을 충족하는 비시민권자임을 증명한 후, 다음을 신청해야 합니다.
	 보육 지원만을 신청하는 경우, 보육 서비스를 받아야 하는 아동에 대한 정보만을 기입하면 됩니다.
	 공적 부조 또는
	 위탁 돌봄만을 신청하는 경우, 보육 서비스를 받아야 하는 아동에 대한 정보만을 기입하면 됩니다.
	 보충 영양 지원 프로그램 또는
	 Medicaid 또는
	 특정 상황에서 기타 서비스를 신청합니다.
	 보육 지원(아동에 대한 증명만) 또는
	 위탁 돌봄(아동에 대한 증명만) 또는
	 특정 상황에서 기타 서비스, 
	 비상 자금 지원
	성인 가구 구성원 또는 승인받은 대리인은 모든 가구원을 대신해 서명할 수 있습니다. 예시: 이민 조건 충족 비시민권자가 아닌 부모는 이민 조건 충족 비시민권자인 자녀의 증명서에 서명할 수 있습니다.
	Completed
	Referrals
	Needed
	Systematic Alien Verification for Entitlements (SAVE)
	SNAP 신청자는 반드시 SNAP 가구에 거주하는 모든 사람을 명시해야 합니다. PA 신청서에는 반드시 신청 대상인 모든 아동과 그들의 형제자매, 동거 중인 아동의 모든 부모를 명시해야 합니다. 정보를 기입한 사람이 미국 시민권자, 미국 국적자, 이민 조건을 충족하는 비시민권자인지 확인하지 않았거나 미국 시민권 이민 서비스국(U.S. Citizenship and Immigration Services, USCIS) 등록 번호(외국인 등록 번호(Alien Registration Number)) 또는 비시민권 번호(해당하는 경우)를 제공하지 않는 경우, 그 사람은 지원을 받지 못하고 나머지 가구 구성원들이 받는 수당이 줄어듭니다. 귀하가 미국 원주민이라면 시민권자/국적자에 체크하십시오.

	각 신청자에 대해 아래 박스에 서명*하고 일자룰 기입합니다.
	이민 조건을 충족하는 비시민권자가 신청하는 경우, 신청하는 비시민권자가 각 프로그램에서 요구하는 이민자 조건을 충족하는지 확인하십시오. (안내서 Pub-1301 Statewide 참조.)
	USCIS 번호(외국인등록번호) 또는 비시민권자 번호
	중간 이름 이니셜
	성
	각 사람에 대해 "시민권자/국적자" 또는
	"비시민권자"
	중 선택

	이름(성 제외)
	LN
	(해당하는 경우)
	다음에 대해 증명함
	일자
	PA
	S
	 N
	A
	P
	MA
	CC
	F
	C
	S
	E
	M
	R
	G

	(
	(
	서명 이름
	시민권자/
	A
	01
	국적자
	비시민권자
	X
	(
	(
	서명 이름
	시민권자/
	A
	02
	국적자
	비시민권자
	X
	(
	(
	서명 이름
	시민권자/
	A
	03
	비시민권자
	국적자
	X
	(
	(
	서명 이름
	시민권자/
	A
	04
	비시민권자
	국적자
	X
	(
	(
	서명 이름
	시민권자/
	A
	05
	비시민권자
	국적자
	X
	(
	(
	서명 이름
	시민권자/
	A
	06
	비시민권자
	국적자
	X
	(
	(
	서명 이름
	시민권자/
	A
	07
	국적자
	비시민권자
	X
	(
	(
	서명 이름
	시민권자/
	A
	08
	X
	비시민권자
	국적자
	상기 박스에 체크하고 섹션 9 증명에 서명함으로써, 본인은 위증의 처벌을 인지하고 본인 및/또는 본인이 대리로 서명하는 사람이 미국 시민권자, 미국 원주민, 미국 국적자 또는 이민 조건을 충족하는 비시민권자임을 증명합니다.
	본인은 본 증명서에 서명함으로써 필요한 경우 본인의 가구 구성원이 미국 시민권 및 이민 서비스국에 비시민권자 상태를 확인하기 위한 정보 제출로 이어질 수 있음을 인지합니다.
	상기 정보의 사용 또는 공개는 시민권 상태를 확인하고 공적 부조, 보충 영양 지원, Medicaid, 보육 지원, 위탁 돌봄, 서비스 프로그램 집행 및 운영을 위한 직접적인 관련이 있는 사람과 기관으로 제한됩니다.
	*증명서에 서명하고자 하나 자필 서명이 불가능한 경우, 증인과 동석한 상태에서 "X"로 대체할 수 있습니다. 증인은 반드시 아래에 서명해야 합니다.
	저는 다음 내용에 따라 해당 마크가 표시되었음을 증언합니다: _____,______,______,_____,_____,_____  증인 서명: _________________________________  서명일: ___________________
	섹션 10 – 아동 지원 집행 유닛 위탁 관련 정보


	IN FILE
	DOCUMENTATION
	   REQUESTED
	귀하가 보육 지원만을 신청하는 경우, 아동 지원이 필요하지 않으며, 이 섹션을 작성할 필요가 없습니다. 공적 부조 또는 보충 영양 지원 프로그램과 함께 Medicaid를 신청하는 경우, 귀하는 귀하와 귀하가 신청을 대리하는 아동에 대한 의료 정보를 확보할 수 있도록 협조해야 할 수 있습니다. 본 섹션 작성을 완료했는지 확인하기 위해 다음 질문에 답변해 주십시오. 본인을 포함하여:
	 Acknowledgment of Parentage or Paternity
	 Child Support Order
	 Good Cause Form (LDSS-4279)
	 IV-D Attestation (LDSS-4281)
	 Death Certificate
	1. 귀하는 21세 이하이거나 혼인 상태가 아닌 부모에게서 태어났거나 법적 부모가 없는 사람을 위해 신청하고 있습니까? ( 예   ( 아니오 
	 Divorce Decree
	 VA Benefits
	2. 귀하는 21세 이하이며 부모가 부재한(비양육 부모)인 사람을 위해 신청하고 있습니까? ( 예   ( 아니오 
	 Order of Filiation/Paternity/Parentage
	두 질문에 모두 "아니오"라고 대답한 경우, 본 섹션 작성을 완료할 필요가 없습니다. 섹션 11로 이동하십시오.
	Birth Certificate
	NEEDED

	COMPLETED
	REFERRALS
	한 가지 이상의 질문에 "예"라고 대답한 경우, 본 섹션 작성을 완료해야 합니다. 21세 이하로 귀하가 대리 신청을 하는 모든 사람으 이름과 함께 해당 인물의 비양육, 추정, 계획 부모에 대해 현재 귀하가 알고 있는 정보를 알려 주십시오.
	 CTHP
	 CAP
	 Referral for Child Support  
	3. 귀하는 21세 이하입니까? ( 예   ( 아니오
	 Services (LDSS-5145)
	 Parentage/Paternity
	CONSIDER

	이 질문에 "예"라고 대답한 경우, 귀하의 비양육, 추정, 계획 부모에 대한 다음의 정보를 제공해 주십시오.
	(
	 Health Insurance of Non-
	     (
	 Child Health Plus
	  custodial Parent/Absent 
	(
	 TASA
	  Spouse
	(
	     (
	 SSI/SSA
	 Petition to Family Court
	비양육, 추정, 또는 계획 부모의 생년월일
	비양육, 추정, 또는 계획 부모의 사회보장번호
	비양육, 추정, 또는 계획 부모의 이름 및 주소
	21세 이하인 사람의 이름
	연도
	일
	월
	 A. 
	 B.
	 C.
	 D.
	 E.
	섹션 11 – 세금 신고/부양 상태 – 가구에 거주 중인 각 사람의 세금 상태를 선택해 주십시오.
	세금 상태
	세금 신고 예정 없음
	부양 중이며 세금 신고 예정
	부양 아동이 있는 신청 대상 사별 배우자
	가장(조건 충족하는 자)
	기혼자 부부 각자
	기혼자 부부 합산
	미혼
	성
	중간이름
	이름(성 제외)
	동거 중이 아닌 세금 부양자. 귀하와 동거 중이지는 않지만 귀하 또는 귀하 가구원이 지불하는 조세 부양자를 기입해 주십시오. 세금을 신고하지 않는 경우, 이런 질문을 건너 뛸 수 있습니다.
	세금 신고자 이름
	세금 부양자 이름
	성
	중간이름
	이름(성 제외)
	성
	중간이름
	이름(성 제외)
	섹션 12 – 부재/사망 배우자 정보 – 신청자의 배우자가 다른 곳에서 거주하거나 사망한 경우 다음의 정보를 기재해 주십시오.
	배우자 사회보장번호 
	배우자 생년월일
	배우자 이름
	신청자 이름
	해당하는 경우 배우사 사망년월일
	우편 번호
	섹션 13 – 부재 아동 정보 – 신청자의 21세 이하 아동이 다른 곳에서 거주하고 있다면 다음을 기입해 주십시오.

	주
	카운티
	시 
	해당하는 경우 배우자 주소
	귀하가 양육비를 지불합니까?
	법적 친권 설정?
	아동의 주소(도로, 시, 카운티, 주, 우편번호)
	생년월일
	부재 자녀 이름
	신청자 이름
	아니요
	예
	아니요
	예
	십대 부모
	  TEEN PARENT CHILDREN

	섹션 14 – 십대 부모 정보
	LN NO.  __________________
	가구에 18세 이하인 부모("십대 부모")가 있습니까? ( 예  ( 아니요
	이름 ________________________________________________
	LN NO. _____________________
	가구에 십대 부모의 자녀가 살고 있습니까? ( 예  ( 아니요
	십대 부모 이름 _______________________________________________
	섹션 15 – 소득 정보:
	귀하 또는 귀하와 동거 중인 사람이 어디에서 소득을 얻는지 기입해 주십시오.
	INCOME
	CD
	금액/가치 및 빈도
	누구입니까
	금액/가치 및 빈도
	누구입니까
	아니요
	예
	실업 보험 수당 1
	SOURCE
	LN
	49
	PERIOD
	AMOUNT
	CODE
	No.
	생활 보조금(Supplemental Security Income, SSI) 수당(주정부 및 연방 총액) 2
	45
	사회보장 장애(Social Security Disability, SSD) 수당 3
	42
	사회보장 부양 수당 4
	사회보장 생존자 수당 5
	43
	사회보장 은퇴 수당 6
	44
	철도 은퇴 수당 7
	38
	은퇴 수당(연금) 8
	39
	주식, 채권, 예금 배당/이자 등 9
	03
	근로자 보상 10
	59
	뉴욕주 장애 수당 11
	33
	퇴역군인 연금/수당/지원 12
	55
	공적 부조 13
	37
	GI 부양 배당 14
	10
	교육 보조금 및 대출 15
	기부/선물(수령) 16
	위탁 돌봄 유지 비용(수령) 17
	아동 지원 비용(수령)
	06
	수령처:_______________________________________ 18
	배우자 지원(수령) 19
	02
	민간 장애 보험 – 건강/사고 보험 정책 소득 20
	비과실 보험 수당 21
	50
	노조 수당(파업 수당 등) 22
	대출, 교육 외(수령) 23
	신탁 소득(현재 수령하고 있거나 과거 수령 자격이 있었거나 배당되지 않은 소득 포함) 24
	훈련 배당/생활비 25
	31
	임대 소득(수령) 26
	14
	보더/로저 소득(수령) 27
	기타 소득
	(상세 기재)
	Medicaid를 신청할 경우, 다음 섹션의 작성을 완료해 주십시오. 
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	있다면 누구입니까
	아니요
	예
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	고지, 양도, 승인 및 동의
	사회보장번호의 수집 및 사용 – 2008년 식품영양법(Food and Nutrition Act)(개정되는 바에 따름)에 따라서, 보충 영양 지원 프로그램(SNAP)에 관해 각 가구 구성원에 대한 SSN을 수집하는 것이 허용됩니다. 보충 영양 지원 프로그램(SNAP)을 신청하는 사람이 수당을 받으려면 사회보장번호(SSN)를 제공해야 합니다. 신청하는 귀하 또는 누구라도 SSN이 없는 경우, 그 사람은 반드시 사회보장국(Social Security Administration, SSA)에 SSN을 신청해야 합니다(www.SSA.gov를 방문하거나, 1-800-772-1213으로 전화하세요).
	이 신청서와 같이 SSN이 필요한 다른 모든 프로그램과 관련하여 SSN 수집은 필수 사항이며 다음 중 하나 이상의 법조항에 따라 승인되었습니다: 사회보장법(Social Security Act) 205(c)(42 U.S. Code 405), 사회보장법(Social Security Act) 1137절(42 U.S. Code 1320b-7) 1974년 사생활 보호법(Privacy Act) 7(a)(2). 문의사항이 있는 경우, 안내 책자(PUB-1301 Statewide)를 참조하거나, 사회보장서비스 지역사무소에 문의하십시오.
	우리가 수집하는 이 정보는 귀하의 가구가 지원 또는 혜택을 계속 받을 자격이 되는지 여부를 결정하는데 사용될 것입니다. 정보는 신원을 확인하기 위해서, 근로 소득 및 불로 소득을 검증하기 위해서, 부재 중인 부모가 신청자나 수령자에 대한 건강 보험금을 수령할 수 있는지 결정하기 위해서, 신청자나 수령자가 자녀 또는 배우자 지원을 받을 수 있는지 결정하기 위해서, 그리고 신청자나 수령자가 금전 또는 그 밖의 도움을 받을 수 있는지 결정하기 위해서 사용될 것입니다. 본 정보는 컴퓨터 대조 프로그램을 통해 확인될 것입니다. 또한 본 정보는 프로그램 규정에 대한 준수 여부를 감시하고 프로그램을 관리하는 데 사용될 것입니다. 이런 방식으로 귀하가 본 기관에 제공한 정보를 사용하는 이외에, 뉴욕주는 가정용 에너지 지원 프로그램(HEAP)을 통해 수당을 받는 모든 사람들에 관한 통계를 내기 위해서 정보를 사용할 것입니다(아래 참조).
	이 정보는 공식적인 조사를 위해 주 정부 및 연방 기관에 공개되고, 법을 피해 도주한 범법자들을 체포하기 위한 목적으로 사법 당국에 공개될 수 있습니다. 사회보장번호(SSN)를 포함해서, 가족 지원(Family Assistance) 및 안전망 지원(Safety Net Assistance)에 대한 신청자 또는 수령자에 관해 수집된 정보는 배심원단 구성을 위해서 사용될 수 있습니다. 보충 영양 지원 프로그램(SNAP) 수당 반환 청구가 귀하의 가구를 상대로 발생한 경우, 모든 사회보장번호(SSN)를 포함해서 이 신청서에 있는 정보는 청구액 징수 조치를 위해서 연방 및 주 기관은 물론이고, 민간 징수 기관에 제공될 수도 있습니다.
	자격이 없는 가족 구성원의 SSN도 위에서 기술한 방식으로 사용 및 공개됩니다.
	이런 방식으로 귀하가 본 기관에 제공한 정보를 사용하는 이외에, 뉴욕주는 가정용 에너지 지원 프로그램(HEAP)을 통해 수당을 받는 모든 사람들에 관한 통계를 내기 위해서도 정보를 사용합니다. 이 정보는 각 사회보장서비스 지역사무소가 적절하게 업무를 수행하도록 보장하려는 뉴욕주의 업무품질 관리 목적으로 사용됩니다. 귀하의 에너지 공급업체를 확인하고 이들에게 소정의 금액을 지급하기 위해 사용되기도 합니다.
	차별 금지 고지문 – 미국 농무부(USDA) 인권 규정 및 정책에 따라, 이 기관은 인종, 피부색, 출신 국가, 성별(성 정체성과 성적 성향을 포함), 종교적 신념, 장애여부, 연령, 정치적 신념을 이유로 차별할 수 없으며, 이전에 인권 활동을 한 것을 이유로 앙갚음이나 보복 행위를 하는 것이 금지됩니다. 
	뉴욕주는 트랜스젠더 여부, 성별 불쾌감, 혼인 여부, 군복무 여부, 가정 폭력 피해자 여부, 임신 관련 증상, 소인성 유전적 특성, 과거의 체포 또는 유죄 판결 기록, 가족의 상태, 불법적인 차별에 대응한 것에 대한 보복 등을 이유로 차별하는 것도 추가적으로 금지하고 있습니다.
	이 밖에도, 프로그램 정보는 영어 외에 다른 언어로도 제공됩니다. 장애인으로서 프로그램 정보를 얻기 위해 대체 커뮤니케이션 수단(예, 점자, 큰 활자 인쇄, 오디오테이프, 미국 수화)을 필요로 하는 사람은 수당을 신청한 기관(주 또는 현지)에 연락해야 합니다. 청각 장애인이나 언어 장애가 있는 사람은 연방 릴레이 서비스((800) 877-8339)를 통해 연방 농무부(USDA)에 문의해야 합니다. 
	프로그램에 차별 민원을 제기하려면 미국 농무부 프로그램 차별 민원제기 양식(USDA Program Discrimination Complaint Form)(AD-3027)을 온라인 https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf에서 구하시거나, USDA 사무소에서 직접, 또는 (833) 620-1071로 전화하시거나 USDA로 서신을 보내어 구하실 수 있습니다. 서신에는 반드시 민원 제기자의 이름, 주소, 전화번호 및 차별 혐의가 있는 행위를 자세히 기술하여 혐의가 있는 시민권 위반행위의 성격과 날짜에 관해 민권차관보(Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR)에 알려주십시오. AD-3027 양식이나 서신을 작성하여 다음 주소로 제출하셔야 합니다. 1) 우편: Food and Nutrition Service, USDA, 1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314, 2) 팩스 (833) 256-1665 또는 (202) 690-7442, 또는 3) 이메일: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
	보충 영양 지원 프로그램(SNAP) 문제에 관한 그 밖의 정보에 대해서는, 연방 농무부 보충 영양 지원 프로그램(USDA SNAP) 직통전화(800) 221-5689(스페인어 서비스 가능)로 연락하거나 다음 온라인 주소에서 온라인으로 제공되는 주별 정보/직통전화(주별 전화번호 목록은 링크를 클릭하세요)로 전화하십시오http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.
	본 기관은 평등한 기회를 제공하는 기관입니다.
	조사에 대한 동의 – 본인은 공적 부조(PA), Medicaid, 보충 영양 지원 프로그램(SNAP) 수당, 가정용 에너지 지원 프로그램(Home Energy Assistance Program) 수당 또는 아동 보호 지원에 대한 본인의 요청과 관련해서 본인이 제공한 정보를 검증하고 확인하기 위한 일체의 조사에 동의합니다. 추가 정보가 요구될 경우 본인은 이를 제공할 것입니다. 본인은 또한 PA 및/또는 SNAP 품질 관리 심사(Quality Control Review)에 있어서 주 및 연방 담당자에게 충분히 협조할 것입니다.
	본인이 보충 영양 지원 프로그램(SNAP)을 신청하는 경우, 본인은 사회보장서비스 지역사무소가 본인의 신청을 조사하기 위해서 소득 및 자격 검증 시스템(Income and Eligibility Verification System)을 통해서 이용 가능한 정보를 요청하고 사용할 것이며, 일치되지 않는 사항이 발견되는 경우에는 부차적인 연락망을 통해 이 정보를 검증할 수 있다는 점을 이해합니다. 또한, 본인은 이러한 정보가 본인의 SNAP에 대한 적격성 및/또는 본인이 수령하는 SNAP 수당의 수준에 영향을 줄 수 있다는 점도 이해합니다.
	실업 보험 비밀 정보의 공개에 대한 동의 – 본인은 뉴욕주 노동부(DOL)가 실업 보험(UI)을 위한 용도로 노동부(Department of Labor, DOL)에서 관리하는 비밀정보를 뉴욕주 임시 및 장애 지원국(Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA)에 공개하는 것을 허락합니다. 해당 정보에는 실업보험(UI) 보험료 청구 및 임금 기록이 포함됩니다. 본인은 OTDA의 사회보장서비스 지역사무에서 일하는 주 및 지방 정부기관 담당자들과 함께, 이 신청서에서 신청된 공적 부조, Medicaid, 또는 보충 영양 지원 프로그램, 가정용 에너지 지원 프로그램 또는 보육 지원 수당에 대한 적격성 및 그 금액을 확인하고 검증하기 위해서, 그리고 본인이 자격이 없는 수당을 받았는지를 판단하기 위한 조사를 위해서, UI 정보를 활용할 것임을 이해합니다. OTDA는 또한 뉴욕주 아동 및 가족 서비스국(New York State Office of Children and Family Services, OCFS) 및 뉴욕주 보건부(New York State Department of Health, DOH)과 정보를 공유할 수 있습니다. OCFS는 아동 보육 지원 프로그램을 관리하기 위해 정보를 사용할 것입니다.
	서비스 제공자에 대한 정보 공개 – 본인은 뉴욕주 또는 지역 계약업체가 제공하는 프로그램 관리와 관련되는 서비스 및 수당 지급에 대한 본인의 자격 구비 여부를 검증할 목적으로, 사회보장서비스 지역사무소와 뉴욕주가 본인 또는 본인이 적법하게 그에 대한 권한을 부여할 수 있는 본인의 가구 구성원이 수령한 공적 지원 또는 보충 영양 지원 프로그램 수당에 관한 정보를 공유하는 것을 허락합니다. 이러한 서비스에는 본인 또는 본인의 가구 구성원이 고용 관계를 얻거나 유지하도록 돕기 위해서 제공되는 일자리 배정 또는 훈련 서비스가 포함될 수 있지만, 이에 한정되지는 않습니다.
	교육 기록 공개 – 본인은 뉴욕주 보건부 및 사회보장서비스 사무소가 다음 목적으로 본인 및/또한 미성년자 자녀의 교육 기록에 접근할 수 있도록 동의합니다. 1) 공적 부조, 보충 영양 지원 프로그램, 및/또는 Medicaid 수령 자격 확인 2) 자격 확인 과정에서 제공된 상충하는 정보를 확인하기 휘나 검토 및 조사 시행 3) 보건 관련 교육 서비스를 위한 Medicaid 상환금 청구 4) 적으로 감사를 위한 목적으로 적절한 연방정부기관이 이러한 정보를 열람.
	뉴욕주 주택청 주민 정보 공유 동의 – 뉴욕시에서 지원을 신청하는 경우, 본 동의에 따라 뉴욕시 주택청(New York City Housing Authority, NYCHA)은 귀하의 정보를 뉴욕시 보건복지청(New York City Human Resources Administration)/사회보장서비스부(Department of Social Services) (HRA)와 공유하여 귀하 및 귀하의 가구가 보충 영양 지원 프로그램(SNAP) 및/또는 임대료 지원을 포함하는 HRA 현금 지원 등을 신청할 수 있도록 돕습니다. 
	귀하가 본 신청서 아래에 서명할 경우, NYCHA는 SNAP 및/또는 현금 지원 수당 수준에 대한 자격 조건 확인을 위해 귀하의 이름, 주소, 생년월일, 유틸리티 요금 납부 정보(월 임대료, 임대료 지불 내역, 임대 잔액, 신청비 등)를 귀하의 정보를 HRA와 공유할 수 있습니다. 아래 신청서에 서명함으로써 귀하는 본 신청서에 포함된 미성년 자녀를 대신해 기관에 동의를 표시할 수 있고, 이에 따라 NYCHA는 자녀의 이름, 주소, 생년월일 등을 HRA와 공유할 수 있는 권한을 가집니다. 
	HRA는 NYCHA가 공유하는 모든 정보를 기밀로 처리하며, HRA의 SNAP 및 현금 지원 프로그램을 감독하는 지방, 주, 연방 기관에 한하여 정보를 공유합니다.
	변경사항 보고 – 본인은 본인이 알거나 믿고 있는 바에 따라 최선을 다해서, 본인의 주소, 필요 사항, 소득, 재산, 피부양자가 없는 신체 건강한 성인(able-bodied adult without dependents, ABAWD) 지위, 임신 상태 또는 주거 사항에 변경사항이 발생하는 경우, 이를 즉시 담당 기관에 고지하기로 동의합니다.
	본인이 아동 보육 지원을 신청하는 경우, 본인은 가족 수입, 가구 거주자, 취업 상태, 자녀 보육 사항의 변경, 또는 기타 본인의 자격 지속 또는 수당 금액에 영향을 줄 수 있는 변경을 즉시 담당 기관에 고지하기로 동의합니다.
	벌칙 – 연방 및 주 법률은 신청자가 공적 부조, Medicaid 또는 보충 영양 지원 프로그램, 서비스 또는 아동 보호 지원(지원, 수당 또는 서비스)을 신청할 때 또는 자격 여부에 관한 질문을 받았을 때, 귀하가 진실을 말하지 않거나, 신청서나 자격 유지에 관해 타인이 진실을 말하지 않게 야기한 경우, 벌금, 구금형 또는 병과형의 처벌을 규정하고 있습니다. 귀하가 지원, 수당 또는 서비스에 대한 최초 자격 인정 및 자격 지속에 관해 사실을 숨기거나 공개하지 않는 경우, 또는 귀하가 해당 자를 위해서 지원, 수당 또는 서비스를 받거나, 계속 받기 위해서 신청한 누군가의 권리에 영향을 미치게 될 사실을 숨기거나 공개하지 않은 경우에도 벌칙이 적용됩니다. 귀하가 권한 있는 대리인인 경우, 이러한 지원, 수당 또는 서비스는 반드시 그 본인을 위해서 사용되어야 하며, 귀하 자신을 위해서 사용하면 안 됩니다. 연방 및 주 법률에서는 개인이 요양 시설 서비스를 받고 Medicaid 신청서를 제출한 첫 번째 달 이전 60개월 이내에 해당 개인이나 그 개인의 배우자가 공정 시장 가격에 미달하는 대가를 받고 자산을 양도한 경우, 해당 개인은 일정 기간 동안 요양 시설 서비스나 가정 및 지역사회 기반 면제 서비스를 받지 못하게 할 수 있다고 규정하고 있습니다. 정보를 숨기거나 거짓 정보를 제공하여 지원, 수당 또는 서비스를 받는 것은 불법입니다.
	보충 영양 지원 프로그램 처벌 경고 – 보충 영양 지원 프로그램(SNAP) 신청과 관련하여 귀하가 제공한 모든 정보는 연방, 주 및 지역 관리의 승인 대상입니다. 정보가 부정확한 경우, SNAP 제공이 거부될 수 있습니다. 귀하가 수당의 수령 자격이나 금액에 영향을 미치는 부정확한 정보를 고의로 제공하는 경우, 형사 처벌을 받게 될 수도 있습니다. 보충 영양 지원 프로그램(SNAP) 공인 카드 또는 액세스 기기를 고의적으로 사용, 양도, 취득, 변경 또는 소지한 것을 이유로 하는 중범죄로 유죄판결을 받은 사람은 최대 250,000달러까지의 벌금이나 최장 20년까지의 구금, 또는 양자 모두에 처해질 수 있습니다. 개인은 적용되는 연방법과 주법에 따라 기소될 수도 있습니다. 보호관찰 또는 가석방 조건을 위반하고 있는 사람, 또는 중범죄를 이유로 하는 기소, 구금 또는 감금을 피하기 위해서 도피 중이고, 법 집행기관의 적극적인 추적을 받고 있는 사람은 SNAP 수당을 받을 자격이 없습니다.
	 수당을 받을 자격을 갖추거나 더 많은 수당을 받기 위해서 허위 또는 오도하는 진술을 하거나, 거짓 정보를 제공하거나, 사실을 은폐 또는 철회하는 경우, 또는 예치액에 대해서 의도적으로 제품을 폐기하고 용기를 반환함으로써 현금을 얻으려는 의도를 가지고 SNAP 수당으로 제품을 구매하는 경우, 또는 전자수당이체(Electronic Benefit Transfer, EBT) 시스템의 일환으로 사용되는 SNAP 수당, 공인 카드 또는 재사용 가능 문서를 사용, 제시, 양도, 취득, 수령, 소지 또는 밀거래할 목적으로 연방법 또는 주법을 위반하는 행위를 범하거나, 범하려고 시도하는 경우, SNAP 자격 조건을 상실하거나 의도적 프로그램 위반(Intentional Program Violation, IPV)을 저지른 것으로 판단할 수 있습니다. 또한 다음 행위는 허용되지 않으며, 다음이 포함된 행위를 하는 경우에는 SNAP 수당을 받을 자격을 박탈 당하고, 처벌을 받을 수 있습니다.
	 과거 외상으로 구입한 비식품 제품 금액을 결제하기 위해서 SNAP 수당을 사용하는 경우 
	 과거 외상으로 구입한 식품 금액을 결제하기 위해서 SNAP 수당을 사용하는 경우. 
	 현금, 소형화기, 탄약이나 폭발물, 또는 마약과 교환해서, 또는 SNAP 가구 구성원이 아닌 사람을 위해 식품을 구매하기 위해서, 타인에게 귀하의 전자수당이체(EBT) 카드를 사용하도록 허용하는 경우.
	 본인의 것이 아닌 EBT 카드를 카드 소유자의 동의 없이 사용하거나 소지할 경우.
	행정적 자격박탈 청문회 또는 연방, 주, 지역 법원이 개인이 IPV를 저질렀다고 판단한 경우, 또는 행정적 자격박탈 청문회에서 면제권에 서명했거나 기소 사건에서 자격박탈 동의 합의서에 서명한 경우, 다음의 기간동안 SNAP 참여 조건을 상실하게 됩니다.
	 첫 번째 SNAP-IPV의 경우 12개월. 
	 두 번째 SNAP-IPV의 경우 24개월. 
	 개인이 규제 물질(불법 마약이나 의사의 처방이 요구되는 소정의 약물들)의 판매와 연관되는 거래에서 SNAP 수당을 이용했거나 수령했음이 법원 판결로 인정된 사실에 기초하는 첫 번째 SNAP IPV에 대해서는 24개월.
	 세 번째 SNAP IPV로 인해서 영구적인 자격 상실을 당하지 않은 한, 다수의 SNAP 수당을 동시에 수령할 목적으로 본인의 신원 또는 거주지에 관해 기만적 진술을 한 것으로 판정되는 경우에는 120개월.
	또한 법원은 추가로 18개월 동안 특정 개인의 SNAP 참여를 금지시킬 수 있습니다.
	개인은 다음의 경우 SNAP 수당 수령 자격 조건을 영원히 상실할 수 있습니다.
	 화기, 총포, 폭발물이 연루된 거래에서 개인이 SNAP 수당을 사용하거나 받은 법원 판결 시 첫 번째 SNAP IPV.
	 합계 500달러 이상의 SNAP 수당 밀거래로 법원 유죄판결을 받은 사실에 기초하는 첫 번째 고의적 SNAP 위반(SNAP IPV) 행위(밀거래에는 SNAP 공인 카드 또는 액세스 기기의 불법적인 사용, 양도, 취득, 변경 또는 소지가 포함됨) 
	 개인이 규제 물질(불법 마약이나 의사의 처방이 요구되는 소정의 약물들)의 판매와 연관되는 거래에서 SNAP 수당을 이용했거나 수령했음이 법원 판결로 인정된 사실에 기초하는 두 번째 SNAP-IPV 
	 세 번째 SNAP IPV. 
	가정 지출 신고/증명을 위한 의무 사항 – 본인은 본인의 가구가 이러한 경비에 대해서 보충 영양 지원 프로그램(SNAP) 수당을 공제 받기 위해서는 아동 보호 및 유틸리티 경비를 신고해야 한다는 점을 이해하고 있습니다. 또한 이러한 비용에 대해 SNAP 공제를 받으려면 비가구 구성원에게 지불하는 임대료/모기지 상환액, 재산세, 보험, 의료비 및 자녀 양육비를 반드시 신고 및 증명해야 합니다. 위의 비용들을 신고/증명하지 않는 경우, 귀하의 가구는 신고하지 않거나 증명되지 않은 비용에 대한 공제를 받을 의사가 없다는 것으로 간주됩니다. 이러한 비용에 대한 공제로 귀하가 SNAP 자격을 충족하거나 SNAP 수당이 증가할 수 있습니다. 귀하는 향후 언제든지 이러한 비용을 신고/증명해야할 수 있습니다. 이러한 공제는 변동 사항 신고에 대한 규정에 따라 향후의 SNAP 산정에 적용될 것입니다(위의 신고 변경(Change Reporting) 참조).
	보충 영양 지원 프로그램의 법적 대리인 – 귀하의 가정 상황에 대해 이해하고 있는 타인에게 보충 영양 지원 프로그램(SNAP) 신청 권한을 부여할 수 있습니다. 또한 귀하는 귀댁 이외의 사람에게 귀하를 대신해 SNAP 수당을 받아 그것을 사용하여 귀하를 위한 식품을 구입할 권한을 부여할 수도 있습니다. 타인에게 권한을 부여하려면 서면으로 해야 합니다. 귀하는 대리인의 이름, 주소, 전화번호를 아래 기입하고 이 신청서 하단의 서명란에 서명하도록 하여 해당 위임인에게 권한을 부여할 수 있습니다. 법적 대리인(Authorized Representative)이 어떤 시설에도 거주하지 않는 SNAP 수령 가구를 대신해 SNAP을 신청하는 경우 법적 대리인이 해당 가구에 의해 서면으로 달리 지정되어 있지 않는 한 해당 법적 대리인과 SNAP 가구의 책임 있는 성인 양쪽 모두 본 신청서 하단의 서명란에 반드시 서명하고 날짜를 기입해야 합니다.
	수권 대리인 이름, 주소, 전화번호(정자로 기입):
	표준 공공요금 보조금 – 본인은 공적 부조 및 보충 영양 지원 프로그램(SNAP) 수령인이 가정용 에너지 지원 프로그램(HEAP) 소득 자격 조건을 완전히 충족한다는 점을 이해합니다. 본인은 또한 만약 금월 또는 과거 12개월동안 20달러가 넘는 금액의 HEAP 수당 또는 유사한 에너지 지원금을 수령하지 않은 경우, SNAP에 따라 냉/난방 표준 유틸리티 금액(공제 등)을 수령하기 위해서는 반드시 난방 또는 냉방비를 임대료와 별도로 지불해야 한다는 점을 이해합니다. 본인은 뉴욕주가 본인의 사회보장번호(Social Security Number)를 사용하여 본인의 가정용 에너지 공급업체에게 가정용 에너지 지원 프로그램(HEAP) 수당 수령 여부을 확인한다는 것을 이해합니다. 이러한 허가에는 본인의 가정용 에너지 공급업체(유틸리티 제공사 포함)가 소정의 통계 정보를 공개하는 것에 대한 허가도 포함되며, 여기에는 저소득 가정용 에너지 지원 프로그램(Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP) 성과 측정을 목적으로, 뉴욕주 임시 및 장애 지원국, 지역 사회보장서비스 지역사무소 및 연방 보건복지부(United States Department of Health and Human Services)에 본인의 연간 전력 사용, 전기료, 연료 소비, 연료 유형, 연간 연료비 및 결제 이력을 제공하는 것이 포함되지만 이에 한정되지는 않습니다.
	의료정보 공개 – 본인은 본인과 본인이 대신해서 동의권을 행사할 수 있는 본인의 가족 구성원에 관한 의료정보를 다음 자가 다음 자에게 공개하는 것에 동의합니다. (i) 본인의 1차 진료 제공자, 기타 보건의료 서비스 제공자 또는 뉴욕주 보건부(DOH)가 본인의 의료보험이나 의료 서비스 제공자가 치료, 결제 또는 보건 의료 업무를 수행하기 위해서 합리적으로 필요한 바에 따라, 본인이나 본인의 가족을 위한 보호 서비스 제공과 관련되는 본인의 의료보험 및 보건의료 서비스 제공자에게 공개하는 경우, (ii) 본인의 의료보험과 보건의료 서비스 제공자가 Medicaid의 행정 목적을 위해서 DOH와 기타 권한 있는 연방, 주 및 지방 정부기관에게 공개하는 경우, 그리고 (iii) 본인의 의료보험이 해당 의료보험이 치료, 결제 또는 보건의료 업무를 수행하기 위해서 합리적으로 필요한 바에 따라, 다른 사람이나 조직에게 공개하는 경우. 본인은 임시 지원 수당의 제공을 위해서, 아동 복지 서비스 등의 서비스 제공을 위해서, 적절한 근로 활동 배정을 결정하기 위해서, 생활보조금 수당에 대한 신청 필요를 결정하고 신청서를 제출하기 위해서, 취업 능력을 회복하기 위한 적절한 치료 계획을 수립하기 위해서, 그리고 현금 지원에 대한 주정부의 6개월 기간 제한으로부터 면제받을 수 있는 적격성을 결정하기 위해서, 각각 합리적으로 필요한 바에 따라, 지원 및 서비스 제공, 그리고 뉴욕주 임시 및 장애 지원국(OTDA), 뉴욕주 아동 및 가족 서비스국(OCFS) 또는 사회보장서비스 지역사무소(SSD)에 고용되는 것을 포함해서, 본인이 근로 활동에 참가할 수 있는 능력과 관련해서, 본인과 본인이 대신해서 적법하게 권한을 부여할 수 있는 본인의 가족 구성원에 관한 의료 관련 정보의 공개를 허락합니다. 본인이 사회보장국에 의해 관리되는 수당을 신청하기 위해서 요구되는 경우, 위에 명시된 정보가 사회보장국과 공유될 수 있습니다. 아울러, 본인은 아래에서 상자에 체크 표시되지 않은 한, 법률상 허용되는 한도까지, 공개된 정보에는 본인과 본인의 가족 구성원에 관한 HIV, 정신 건강 또는 알코올 및 약물 중독 정보가 포함될 수 있음에 동의합니다. 가족 중 성인 1명 이상이 Medicaid 의료보험에 참여하고 있는 경우, 정보 공개에 동의하기 위해서는 신청하는 각각의 성인의 서명이 필요합니다. 본인은 본인이 대신해서 동의권을 행사할 수 있는 미성년 자녀와 관련되는 정보 공개에 동의할 수 있는 본인의 능력은 해당 자녀를 위한 치료, 진단 및 절차에 관해서 본인이 입수할 수 있는 정보의 범위까지만으로 제한된다는 점을 이해합니다.
	_______ 에이즈 정보 공개 금지 ______ 약물 및 알코올 정보 공개 금지
	_______ 정신 건강 정보 공개 금지
	의료 서비스 제공자에게 제공되는 정보의 공개 – 본인의 건강 관리 및 전반적인 복지의 질을 향상시키기 위해, 그리고 본인이나 본인의 가족 구성원이 추가 수당을 받을 수 있도록 본인 또는 본인의 가족 구성원이 수령할 수 있는 공적 지원(Public Assistance) 수당과 관련하여, 본인은 사회보장서비스 지역사무소(social services district)나 뉴욕주가 지정한 의료 서비스 제공자와의 정보 공유를 허락합니다. 
	조기 개입 프로그램을 위한 정보 공개 – 본인의 자녀가 뉴욕주 조기 개입 프로그램(Early Intervention Program)에 대한 평가를 받거나, 이에 참여하는 경우, 본인은 사회보장서비스 지역사무소와 뉴욕주가 Medicaid 청구를 위한 목적으로 본인의 자녀의 Medicaid 적격성 정보를 본인의 카운티 또는 지자체의 조기 개입 프로그램과 공유하는 것을 허락합니다.
	아동/청소년 건강 프로그램 – 본인은 본인의 자녀가 Medicaid를 수령하고 있는 경우, 해당 자녀가 아동/청소년 건강 프로그램을 통해서 이루어지는 필요한 모든 치료를 포함해서, 종합적인 1차 의료보호 및 예방적 의료보호를 받을 수 있다는 점을 이해하고 있습니다. 본인은 사회보장서비스 지역사무소로부터 이 프로그램에 대한 추가 정보를 얻을 수 있습니다.
	MEDICARE – 본인은 "Medicare"(타이틀 XVIII의 파트 B, 보충적 의료보험 프로그램(Supplementary Medical Insurance Program))에 따른 지급액이 본인이 Medicaid를 이용할 자격이 있는 동안 본인에 대해 제공된 의료 서비스 및 기타 보건 서비스에 대해서 장래에 미지급된 청구 금액에 대해서 의사 및 의료 서비스 제공자에게 직접 지급되는 것을 허락합니다.
	Medicaid에 따른 의료 비용 환급 – 본인은 Medicaid 신청의 일환으로, 신청일로부터 2년 이내에, 귀하가 신청한 달 이전의 3개월 동안 제공받은 적용 대상이 되는 의료 보호, 서비스 및 공급품에 대해서 귀하가 지급한 비용의 환급을 요청할 수 있는 권리가 있음을 인지합니다. 본인은 신청일 이후부터 적용 대상인 의료 보호, 서비스 및 공급품에 대한 비용 상환은 오로지 Medicaid로 등록된 서비스 제공자를 이용한 경우에만 가능하다는 사실을 인지합니다. 
	보험/기타 수당의 양도 및 직접 지급 – 공적 부조 및 Medicaid에 대해서, 본인은 건강보험 또는 사고보험에 대한 일체의 보험금을 청구하고, 본인이 권리가 있는 일체의 상해보험금이나 기타 자원을 청구하기로 동의하며, 이 문서에 의해서 이러한 일체의 리소스를 이 신청이 이루어지는 사회보장서비스 지역사무소에 양도합니다. 또한 본인은 양도된 일체의 혜택이 이 신청이 이루어지는 사회보장서비스 지역사무소에 제공될 수 있도록 지원할 것입니다.
	본인은 본인이나 가족 구성원이 Medicaid 수령 자격을 충족하는 기간에 제공된 의료 및 기타 보건 서비스와 관련하여 본인이나 가족 구성원에게 의료 또는 상해보험 혜택에 대해 부과된 비용을 적절한 사회보장서비스 지역사무소에 직접 지급하는 것을 허용합니다.
	Medicaid 회수 – Medicaid 지원을 받는 경우, 귀하가 의료기관에 있으면서 귀가할 것으로 예상되지 않는다면, 소정의 상황하에서 귀하의 부동산에 대해 우선특권이 신청되고 채권 회수가 진행될 수 있습니다. 귀하를 위해 지급된 의료 지원(MA)은 의료 서비스가 이루어진 시점에 귀하에 대한 법적 부양 책임을 가진 사람으로부터 회수될 수도 있습니다. MA에서 또한 서비스 비용과 잘못 지불된 보험료도 회수할 수 있습니다.
	본인은 본인이 뉴욕주 보건부(New York State of Health)를 통해서 Medicaid를 받는 경우, 2014년 4월 1일자로 유효하게, 다음 사항을 이해합니다.
	 본인의 사망 전에는 본인의 부동산에 대해서 어떠한 선취특권도 설정되지 않을 것입니다.
	 본인의 사망 시에 본인의 부동산에 속하는 자산으로부터 회수되는 금액은 본인의 55세 생일 또는 그 이후에 제공받은 가정 요양 보호 비용, 가정 및 지역사회 기반 서비스, 그리고 이와 관련된 병원 및 처방 의약품 서비스에 대해서 지급된 Medicaid 금액으로 제한됩니다.
	공적 부조 회수 – 하 자신과 귀하가 법적으로 부양해야 하는 사람을 위해 귀하가 받은 공적 부조(PA) 금액은 귀하가 소유하거나 취득하게 되는 재산이나 금전으로부터 회수될 수 있습니다. 귀하의 세금 환급금 및 복권 당첨금 일부가 PA에 대한 귀하의 채무 상환을 위해 공제될 수도 있습니다.
	소급적 생활보조금으로부터 공적 부조를 상환하는 것에 대한 허가 – 본인은 사회보장국(Social Security Administration, SSA)이 본인의 생활보조금(Supplemental Security Income, SSI) 수혜 자격 여부를 결정하는 동안, 사회보장서비스 지역사무소(Social Services District, SSD)가 주 기금 또는 지역 기금에서 본인에게 지급하는 공적 부조(PA)에 대해서 사회보장서비스 지역사무소(SSD)에 상환하기 위해, SSA가 본인의 SSI 최초 지급액(즉, 본인의 소급적 SSI 지급액)을 사용하는 것을 허가합니다. SSA는 연방 자금을 사용하여 지급된 공적 부조에 대해서는 SSD에 상환하지 않습니다. 
	본인은 본인과 사회보장서비스 지역사무소(SSD) 담당자가 본 허가서에 서명했음을 주정부가 사회보장국(SSA)에 통지한 경우에 한해 본 허가서에 구속됩니다. 주정부는 본인의 생활보조금(SSI) 기록과 본인의 주정부 기록이 일치하는지 여부를 30일 이내에 통지해야 합니다. 사회보장국(SSA)은 30일이 지난 후에는 이를 수락하지 않습니다. 그 대신, 사회보장국(SSA)은 사회보장국(SSA) 규정에 따라 본인의 소급 생활보조금(SSI) 지급액을 본인에게 보내줍니다.
	오로지 본인의 첫 번째 생활보조금(SSI) 지급액만 사용될 수 있습니다. 본인의 첫 번째 지급액이 사회보장서비스 지역사무소(SSD)에 상환해야 하는 금액을 초과하는 경우, 사회보장국(SSA)은 자체 규정에 따라 남은 차액을 본인에게 보내줍니다. 
	사회보장국(SSA)은 다음 두 가지 상황에서 사회보장서비스 지역사무소(SSD)에 상환할 수 있습니다: 
	(1) 본인이 생활보조금(SSI)을 신청하고 사회보장국(SSA)이 본인을 수령적격자라고 판단하는 경우, 사회보장서비스 지역사무소(SSD)에 상환합니다. 
	(2) 본인의 생활보조금(SSI) 수당이 종료 또는 정지 후 부활된 경우 사회보장서비스 지역사무소(SSD)에 상환합니다.
	SSA는 본인이 적격성에 관한 사회보장국 판정을 기다리는 동안 본인에게 지급된 PA 수당에 대해서만 SSD에 상환합니다. 이것은 "중간 지원금"이라고 합니다. 지원 기간은 다음에 따라 시작됩니다. 1) 본인이 SSI 수당을 지급 받을 자격이 된 첫 번째 달, 또는 2) 본인의 SSI 수령이 중지 또는 종료된 후 부활된 첫 번째 날에 시작됩니다. 이 기간에는 생활보조금(SSI) 지급이 실제로 시작된 달이 포함됩니다. SSD가 본인의 마지막 PA 수당 지급을 중단할 수 없는 경우, 이 기간은 다음 달에 종료됩니다. 
	사회보장국(SSA)이 사회보장서비스 지역사무소(SSD)에 상환한 후 10일 이내에, 사회보장서비스 지역사무소(SSD)는 지급된 중간 지원금 금액을 기재한 통지서를 본인에게 보내야 합니다. 이 통지서에서는 SSA가 귀하에게 지급되어야 하는 잔여 SSI 금액을 보내는 방법을 본인에게 알려주는 서신을 SSA가 보낼 것이라는 점, 그리고 만약 본인이 주정부의 결정에 동의하지 않는 경우, 이에 대해 이의를 제기할 수 있는 방법 또한 본인에게 통보할 것입니다. 
	사회보장국(SSA)은 그 규정에 따라, 본인이 이 허가서에 서명한 날을 본인이 처음 생활보조금(SSI) 수혜 자격자가 된 날로 사용할 수 있습니다. 이는 본인이 다음 60일 이내에 생활보조금(SSI)을 신청하는 경우에만 해당됩니다.
	이 허가는 본인이 현재 사회보장국(SSA)에 대해 진행하고 있는 일체의 생활보조금(SSI) 신청 또는 이의 케이스에 적용됩니다. 이 허가는 본인의 생활보조금(SSI) 케이스가 완전히 결정되는 경우에 종료됩니다. 그리고, 이것은 사회보장국(SSA)이 본인에게 처음 지급할 때 종료됩니다. 아울러, 주 정부와 본인은 이 허가를 종료시키기로 합의할 수도 있습니다. 본인이 이 허가 종료 후 생활보조금(SSI)을 재신청하는 경우, 또는 생활보조금(SSI) 신청이나 이의가 진행 중인 동안 본인이 새로운 생활보조금(SSI)을 신청하는 경우, 본인은 뉴욕주 규정에 부합되는 내용의 새로운 허가서에 반드시 서명해야 합니다. 
	본인이 상환에 관해 사회보장서비스 지역사무소(SSD)가 내린 결정에 동의하지 않는 경우, 본인은 공정 심리를 받을 기회를 부여받을 것입니다. 
	본인은 "사회보장서비스 프로그램에 관해 알아야 할 사항(What You Should Know About Social Services Programs)"이라는 제목의 팸플릿을 수령했습니다. 본인은 중간 지원금에 관한 내용을 이해합니다.
	지원 – 가족 지원(Family Assistance, FA), 안전망 지원(Safety Net Assistance, SNA) 또는 타이틀 IV-E 양육 보호 서비스를 신청하거나 수령하는 것은 신청자 또는 수령자가 자신의 권리로서 가질 수 있거나, 신청자 또는 수령자가 해당 자를 위해서 지원을 신청하거나 수령하는 다른 가족 구성원을 위해서 가질 수 있는 타인으로부터 지원받을 권리를 주정부와 사회보장서비스 지역사무소에 양도하는 것으로서 작용합니다(사회보장서비스법, 158항 및 348항). 이 양도는 소정의 상황에서는 제한됩니다. 이 신청서의 다른 항목에 추가적인 양도 사항이 포함되어 있습니다.
	지원 권리 양도 – 본인은 LDSS-5145 양식, "보육 서비스 위탁(Referral for Child Support Services)"을 수령했으며 이를 작성 완료하여 아동 지원 집행 유닛에 제출해야 한다는 것을 인지합니다. 가정폭력 또는 기타 합당한 사유를 제외하고 지원을 받는 조건으로서 본인은 아동 지원 집행 유닛과 협력하여 모든 비양육, 추정, 계획 부모의 위치를 특정하고 21세 이하로 미혼인 상태의 부모에게서 태어난 사람에 대한 법적 친권을 설정하고 지원 명령의 설정, 변경 및/또는 집행을 지원할 의무가 있음을 이해합니다. 저는 또한 아동 지원 집행 유닛과 협력하지 않을 때의 저의 권리와 책임을 설명하는 자료인 LDSS-4279 양식 "지원의 책무와 권리 고지(Notice of Responsibilities and Rights for Support)"를 수령했음을 이해합니다.
	본인은 본인을 지원할 법적 책임이 있는 개인이 제공하는 지원에 대한 권리와 가족 구성원을 대신한 지원에 대한 권리를 주정부 및 사회보장서비스 지역사무소에 양도합니다. 가족 지원(Family Assistance) 또는 안전망 지원(Safety Net Assistance)을 신청하거나 수령하는 경우, 본인의 지원 권리에 대한 양도는 본인 및/또는 가족 구성원이 지원을 받는 기간 동안 발생되는 지원으로 제한됩니다. 하지만, 2009년 10월 1일 이전에 본인 또는 가족 구성원을 위해 주정부에 양도된 모든 지원 권리는 계속해서 주정부에 양도됩니다.
	가정용 에너지 지원 프로그램 – 본인은 이 신청서/증명서에 서명함으로써, 가정용 에너지 지원 프로그램(Home Energy Assistance Program, HEAP) 수당에 대한 이번 요청 및 그 밖의 요청과 관련해서, 본인이 제공한 정보를 검증 또는 확인하기 위한 조사 및 권한 있는 정부 기관에 의한 모든 조사에 동의합니다. 본인은 또한 이 신청서에 제공된 정보를 난방 지원 프로그램 및 유틸리티 회사의 저소득층 프로그램에 추천할 때 사용하는 것에 동의합니다.
	본인은 뉴욕주가 본인의 사회보장번호(Social Security Number)를 사용하여 본인의 가정용 에너지 공급업체에게 가정용 에너지 지원 프로그램(HEAP) 수당 수령 여부을 확인한다는 것을 이해합니다. 이러한 허가에는 본인의 가정용 에너지 공급업체(유틸리티 제공사 포함)가 소정의 통계 정보를 공개하는 것에 대한 허가도 포함되며, 여기에는 저소득 가정용 에너지 지원 프로그램(Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP) 성과 측정을 목적으로, 뉴욕주 임시 및 장애 지원국, 지역 사회보장서비스 지역사무소 및 연방 보건복지부(United States Department of Health and Human Services)에 본인의 연간 전력 사용, 전기료, 연료 소비, 연료 유형, 연간 연료비 및 결제 이력을 제공하는 것이 포함되지만 이에 한정되지는 않습니다. 
	성폭력 정보 – 귀하가 성폭력 피해자인 경우, 귀하는 사회보장서비스 지역사무소에 위탁 정보를 요청할 수 있는 권리가 있습니다. 귀하가 위탁 정보를 요청하는 경우, 사회보장서비스 지역사무소에서는 반드시 귀하에게 다음에 대한 주소 및 전화번호를 제공해야 합니다. 1) 뉴욕주 보건부(Department of Health)의 인증을 받은 성폭력 조사 서비스를 제공하는 지역 병원, 2) 지역의 강간 위기 대응 센터, 그리고 3) 성폭력 피해자들을 위해서 적절한 현지의 옹호, 상담 및 직통전화 서비스. 추가로, 사회보장서비스 지역사무소는 반드시 귀하에게 성폭력 및 가정폭력에 대한 뉴욕주 직통전화 번호를 제공해야 합니다. (800) 942-6906 및 (800) 818-0656(TTY).
	아동 보육 지원에 대한 증명 – 보육 지원을 신청하는 경우, 가족의 재산이 1,000,000 달러를 초과하지 않음을 증명합니다.
	본인은 상기 고지를 읽고 이해했습니다. 본인은 상기 양도증, 승인서, 동의서를 이해하고 동의합니다. 본인은 위증 시 처벌 받을 것을 각오하고 본인이 사회복지사무소에 제공했거나 제공할 정보가 완전하고 정확하다는 점을 맹세 및/또는 확인합니다.
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