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WYSTEPUJACEJ O / POBIERAJACEJ SWIADCZENIA SNAP
Whiosek LDSS-4826 dotyczacy Programu uzupetniajacej pomocy zywieniowej (SNAP)

Z niniejszego wniosku nalezy korzysta¢c TYLKO w przypadku ubiegania sie o $wiadczenia lub ponowng certyfikacje w programie SNAP
Jesli jestes osobg niewidomg lub niedowidzacg i potrzebujesz tego wniosku w innym formacie, mozesz wystapic
o to w swoim dystrykcie ustug spotecznych (social services district, SSD). Dostepne sg nastepujace alternatywne

formaty:

o Duzy druk;
Format danych (plik elektroniczny przystosowany do obstugi czytnika ekranu);
Format audio (dzwiekowa transkrypcja instrukcji lub pytan aplikacyjnych); oraz

Alfabet Braille’a, jesli zaden z pozostatych alternatywnych formatow powyzej nie bedzie dla Ciebie
rownie skuteczny.

Whioski i instrukcje sg rowniez dostepne do pobrania w duzym druku, w formacie danych i w formacie audio na
stronie www.otda.ny.gov. Nalezy pamietac¢, ze wnioski sg dostepne w formacie audio i pisane alfabetem Braille'a
wytgcznie w celach informacyjnych. Wniosek nalezy ztozy¢ w formie pisemnej, nie alternatywne;.

W razie jakiejkolwiek niepetnosprawnosci, ktdra uniemozliwia wypetnienie niniejszego wniosku i/lub w przypadku
oczekiwania na rozmowe prosimy powiadomi¢ o tym swoj wydziat SSD. Wydziat SSD dotozy wszelkich staran, aby
zapewnic racjonalne udogodnienia do Twoich potrzeb.

W razie potrzeby uzyskania innego udogodnienia lub innej pomocy prosimy kontaktowac sie ze swoim wydziatem
SSD. Jeste$my zobowigzani do pomocy i udzielania wsparcia w sposob profesjonalny i oparty na poszanowaniu.
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URZAD DS. POMOCY TYMCZASOWEJ | POMOCY OSOBOM NIEPELNOSPRAWNYM
Wﬂ JAK WYPELNIC WNIOSEK O SWIADCZENIA / PONOWNA CERTYFIKACJE W RAMACH PROGRAMU UZUPELNIAJACEJ ﬂn
POMOCY ZYWIENIOWEJ (SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM, SNAP) ORAZ PRAWA | OBOWIAZKI
OSOBY WYSTEPUJACEJ O / POBIERAJACEJ SWIADCZENIA SNAP (LDSS-4826)

Z wniosku LDSS-4826 nalezy korzysta¢ TYLKO w przypadku ubiegania sie o Swiadczenia lub ponowna certyfikacje w programie SNAP

Jesli tylko ubiegasz sie o $wiadczenia lub o ponownag certyfikacje w programie SNAP, mozesz uzy¢ wniosku LDSS-4826. Jesli chcesz ubiegaé sie o inne $wiadczenia, takie jak pomoc
tymczasowa (Temporary Assistance), pomoc w opiece nad dzie¢mi (Child Care Assistance), pomoc w optacaniu rachunkow za energie (Home Energy Assistance) lub Medicaid, popro$
0 inny wniosek.

Kiedy ubiegasz sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP

e  \Whniosek mozesz ztozy¢ w tym samym dniu, w ktérym go otrzymasz. Musimy przyja¢ Twoj wniosek, jesli zawiera on co najmniej Twoje imig i nazwisko, adres (jesli go masz) oraz podpis. Te informacje
pozwolg ustali¢ date ztozenia wniosku.

e Aby moc okre$lic swoje uprawnienia, nalezy ukoriczy¢ proces sktadania wniosku, w tym odby¢ rozmowe i podpisa¢ o$wiadczenie certyfikacyjne na stronie 8 wniosku. Jesli sie kwalifikujesz,
$wiadczenia bedg przyznawane od daty ztozenia wniosku.

e Mozesz ubiegac sie 0 $wiadczenia w ramach programu SNAP i otrzymac je dla kwalifikujgcych sie cztonkéw gospodarstwa domowego, nawet jesli Ty lub inni czionkowie Twojego gospodarstwa
domowego nie kwalifikujg sie do otrzymywania zasitkéw z powodu statusu imigracyjnego. Na przyktad niekwalifikujacy sie rodzice niebedacy obywatelami USA mogq ubiega¢ sie o $wiadczenia
w ramach programu SNAP dla swoich dzieci i otrzymywac¢ $wiadczenia na rzecz swoich kwalifikujgcych sie dzieci.

e Mozesz nadal ubiega¢ sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP i kwalifikowa¢ sie do niego, nawet w przypadku nieosiagniecia limitéw czasowych dla pomocy tymczasowe;.

Potrzebujesz_natychmiast swiadczen w_ramach programu SNAP? Mozesz kwalifikowaé sie do przyspieszonego rozpatrzenia wniosku o Swiadczenie
w ramach programu SNAP.

Jesli Twoje gospodarstwo domowe ma niewielkie dochody lub zasoby ptynne albo nie ma ich wcale, lub jesli Twoje wydatki na czynsz i media przewyzszajg Twoje dochody i zasoby
ptynne, lub jestes migrantem albo sezonowym robotnikiem rolnym majacym niewielkie dochody lub zasoby badz nie masz ich wcale w momencie sktadania wniosku, mozesz
kwalifikowac sie do otrzymania $wiadczern w ramach programu SNAP w ciggu 7 dni kalendarzowych od daty ztozenia wniosku. Jezeli mieszkaniec instytucji wspdlnie ubiega sie
o $wiadczenie w ramach programu SSI i SNAP przed opuszczeniem instytucii, zarejestrowang datg ztozenia wniosku jest data zwolnienia wnioskodawcy z instytucii.

Gdzie mozna ubiegacd sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP

Jesli mieszkasz poza miastem Nowy Jork, mozesz ztozy¢ wniosek online na stronie myBenefits.ny.gov albo zadzwoni¢ do lokalnego wydziatu ustug socjalnych (lub odwiedzic je osobiscie)
w hrabstwie, w ktérym mieszkasz, i poprosi¢ o pakiet aplikacyjny, ktory mozna wysta¢ pocztg lub dostarczyé do odpowiedniego biura. Adres i numer telefonu dystryktu ustug spotecznych
w swoim okregu mozna uzyskac, dzwonigc pod bezptatny numer 1-800-342-3009.

Jesli mieszkasz w miescie Nowy Jork i nie ubiegasz sie 0 pomoc tymczasowa, mozesz ztozy¢ wniosek online na stronie http://www.nyc.gov/hra albo zadzwoni¢ do dowolnego biura
programu SNAP (lub odwiedzi¢ je osobiscie) i poprosi¢ o pakiet aplikacyjny. Adres i numer telefonu mozna uzyskaé¢ pod numerem 1-718-557-1399 lub pod bezptatnym numerem
1-800-342-3009.

Rozmowy w sprawie programu SNAP

Rozmowy w sprawie udziatu w programie SNAP sg zazwyczaj przeprowadzane telefonicznie. Jesli chcesz przeprowadzi¢ rozmowe w biurze, zgto$ to w lokalnym wydziale ustug
socjalnych.

Kiedy ubiegasz sie o ponowna certyfikacje w programie SNAP

e Musisz ztozy¢ podpisany wniosek o ponowng certyfikacje przed rozmowa.
o Jesli nie stawisz sie na rozmowe, Twoim obowigzkiem jest ustalenie terminu kolejnej rozmowy z lokalnym wydziatem ustug socjalnych. Jesli tego nie zrobisz, Twoja sprawa
zostanie zamknieta.
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JAK WYPELNIC WNIOSEK / ZASWIADCZENIE O PONOWNEJ CERTYFIKACJI W SPRAWIE PROGRAMU POMOCY ZYWIENIOWEJ (SNAP)

Upewnij sig, Ze kazda cze$¢ jest wypetniona wyraznymi literami DRUKOWANYMI, niebieskim lub czarnym tuszem.

Prosze NIE pisa¢ w obszarach zacienionych.

Jedli sktadasz wniosek jako czyj$ przedstawiciel, podaj informacije na temat tej osoby, a nie siebie.

ALTERNATYWNE FORMATY: Zaznacz ,TAK” lub ,NIE”, jesli jeste$ osoba niewidoma lub niedowidzaca, czy chcesz otrzymywac pisemne powiadomienia w alternatywnym formacie?
Jesli ,Tak”, zaznacz typ formatu, w ktdrym chcesz otrzymywaé powiadomienia: Alternatywne formaty sg dostepne w duzym druku, na CD z danymi, CD audio lub w alfabecie Braille'a, jesli

twierdzisz, ze zaden z innych alternatywnych formatéw nie jest dla Ciebie réwnie skuteczny. W razie potrzeby uzyskania innego udogodnienia lub innej pomocy prosimy kontaktowac sie ze
swoim wydziatem SSD.

CZESC 1: DANE WNIOSKODAWCY

IMIE | NAZWISKO: WPISZ LITERAMI DRUKOWANYMI swoje petne imie i nazwisko, w tym inicjat drugiego imienia.

NUMER TELEFONU: WPISZ swoj numer telefonu domowego.

INNY NUMER TELEFONU: WPISZ inny numer telefonu (jesli masz), pod ktérym mozna sie z Tobg skontaktowac.

ADRES ZAMIESZKANIA: WPISZ LITERAMI DRUKOWANYMI nazwe ulicy, alei, drogi itp., przy ktérej obecnie mieszkasz. WPISZ LITERAMI DRUKOWANYMI nazwe migejscowosci,

w ktorej mieszkasz. WPISZ LITERAMI DRUKOWANYMI swdj kod pocztowy.

ADRES KORESPONDENCYJNY: WPISZ LITERAMI DRUKOWANYMI swoj adres korespondencyiny, je$li jest inny niz adres zamieszkania.

INNE IMIE | NAZWISKO: WPISZ LITERAMI DRUKOWANYMI nazwiska panienskie, nazwiska z poprzedniego matzenstwa lub inne nazwiska, pod ktérymi byta znana lub ktérych uzywa
obecnie kazda z wymienionych osob.

Zaznacz ('), jesli sktadasz wniosek lub zaswiadczenie o ponownej certyfikacji w sprawie $wiadczenia w ramach programu SNAP.
Zaznacz (v'), jesli chcesz otrzymywac powiadomienia w jezyku hiszpaiskim i angielskim lub tylko w jezyku angielskim.

CZESC 2: Podpisz sie swoim imieniem i nazwiskiem, wpisz date i podaj swoj adres (jesli go posiadasz) TYLKO jesli chcesz zlozy¢ wniosek bez wypetniania nastepnej strony, aby ustalié
date ztozenia wniosku. Aby umozliwi¢ nam sprawdzenie, czy kwalifikujesz sie do programu, musisz ukofczy¢ proces sktadania wniosku, w tym odby¢ rozmowe i ztozy¢ podpis na stronie 8.
CZESC 3: DANE CZL ONKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO:

PODAJ IMIONA | NAZWISKA WSZYSTKICH 0SOB MIESZKAJACYCH Z TOBA, NAWET JESLI NIE SKLADAJA WNIOSKU Z TOBA.

WPISZ LITERAMI DRUKOWANYMI swoje petne imig i nazwisko jako pierwsze. Nastepnie WPISZ LITERAMI DRUKOWANYMI imiona i nazwiska oséb zamieszkujacych z Toba;

WPISZ numer ubezpieczenia spotecznego (jesli dana osoba nie posiada numeru SSN, nalezy wpisac¢ ,none” — brak), date urodzenia, stan cywilny i pte¢ dla kazdej osoby sktadajacej wniosek.
Zaznacz (V') Tak lub Nie, aby poda¢ nam, kto sktada wniosek.

Dla kazdej osoby w gospodarstwie domowym WPISZ LITERAMI DRUKOWANYMI, jaki jest jej stopieh pokrewiefistwa z Tobg (np.: zona, syn, przyjaciel itp.).

Zaznacz (v') Tak lub Nie, jesli ta osoba kupuije i/lub przyrzadza jedzenie razem z Toba.

Zaznacz (V') Tak lub Nie, aby wskaza¢, czy kazda osoba sktadajaca wniosek jest pochodzenia hiszparskiego lub latynoskiego.

Zaznacz ,T” (Tak) lub ,N”" (Nie) dla kazdej rasy*.

Rasa/Kody grup etnicznych: | - Rdzenny Amerykanin lub rdzenny Alaskaniczyk, A - Azjata, B — Osoba czarna lub Afroamerykanin, P —Rdzenny Hawajczyk lub mieszkaniec Wysp
Pacyfiku, W - Biaty

Podanie tych informacji jest dobrowolne. Nie bedzie to mie¢ wptywu na kwalifikowalno$¢ osdb sktadajacych wniosek ani na poziom otrzymywanych $wiadczen. Prosimy o te informacje,
aby zagwarantowac, ze korzy$ci wynikajace z programu sg rozdzielane bez wzgledu na rase, kolor skory lub pochodzenie narodowe.

CZESC 4: Prosze odpowiedzieé na wszystkie pytania w czesci 4. Pamietaj, aby podaé nazwiska 0séb, ktére nie sg obywatelami USA.
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CZESC 5: DOCHOD: Wymien Wszelkie swoje dochody oraz dochody wszystkich osob mieszkajacych z Toba. WPISZ LITERAMI DRUKOWANYMI imig i nazwisko osoby uzyskujacej
dochdd, zrodto dochodu i czestotliwo$¢ jego uzyskiwania. Dochdd moze obejmowaé nastepujace: Stata praca (pensja), dochod przed strajkiem, szkolenie w miejscu pracy, rezerwy wojskowe,
gwardia narodowa, studia, alimenty na matzonka, alimenty na dzieci, wsparcie na edukacje (dotacje, stypendia, itp.), wsparcie od znajomych lub krewnych (inne niz pozyczki), pomoc
tymczasowa, renty lub emerytury, zapomoga uzupetniajaca (Supplemental Security Income, SSI), zasitki socjalne, Swiadczenia kombatanckie, zasitki dla bezrobotnych, odszkodowania
pracownicze, opieka nad dzieémi, jazda taksowka, sprzatanie doméw lub innych budynkdw, uprawy rolnicze/prowadzenie gospodarstwa rolnego, dochdd z wynajmu pokoju, dochdd z wynajmu
mieszkania lub pracy rzemie$lniczej.

UWAGA: Wyptaty z tytutu opieki zastepczej i SNAP — mozesz zdecydowaé sie na wigczenie dziecka w opiece zastepczej lub osobe dorostg 0 specjalnych potrzebach do gospodarstwa
domowego SNAP. Jesli to zrobisz, wszelkie zwigzane z tym ptatnosci za opieke zastepcza bedg liczone jako dochdd. Wszystkie inne dochody lub zasoby dziecka z opieki zastepczej réwniez
beda liczone. W razie jakichkolwiek pytan na ten temat pamietaj, aby zapyta¢ odpowiedniego pracownika.

Pamietaj, aby odpowiedzie¢ na wszystkie pytania w czesci 5.

CZESC 6: ZASOBY: Zasoby nie majg wptywu na kwalifikowalno$é wiekszosci gospodarstw domowych ubiegajacych sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP. Niektére informacje
0 zasobach stuzg jednak do okreslenia, czy kwalifikujesz sie do przyspieszonego rozpatrzenia wniosku.

Odpowiedz na wszystkie pytania w czesci 6 za siebie i wszystkich, ktdrzy ubiegajg sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP. Podaj kwote lub warto$¢ w dolarach (USD) oraz imie
i nazwisko osoby, ktéra posiada dany zasob. Pamietaj, aby wymieni¢ wszystka wspolng wiasno$é z osobami niebedacymi cztonkami gospodarstwa domowego. Zasoby mogg
obejmowac wszelkie z ponizszych: $rodki pieniezne w kasie, Srodki pieniezne w posiadaniu innych oséb, rachunek czekowy lub oszczedno$ciowy, obligacje oszczedno$ciowe, indywidualne
konto emerytalne, plan emerytalny, konto rozwoju indywidualnego, akcje/obligacje, fundusze inwestycyjne, fundusz powierniczy, $wiadectwa rynku pienieznego, budynki, grunty,
nieruchomo$¢ do wynajecia, nieruchomos¢ wakacyjna lub rekreacyjna lub dom wolnostojacy.

CZESC 7. WYKSZTALCENIE/SZKOLENIA | JEZYK: Podajimie i nazwisko kazdej osoby sktadajacej wniosek w gospodarstwie domowym powyzej 16. roku zycia, w tym siebie. Dla kazdej
osoby nalezy postawi¢ znak X" w polu w cze$ci ,Najwyzszy poziom wyksztatcenia”, stosujac kody wyksztatcenia i szkoleh wykazane we wniosku o przyznanie $wiadczeh w ramach programu
SNAP (LDSS-4826). Dla kazdej osoby zaznacz tylko jedno pole. Je$li zaznaczysz ,X” w kolumnie ,0” dla danej osoby (wskazujac, ze nie posiada ona $wiadectwa ukonczenia szkoty $redniej
lub jej odpowiednika), podaj jej ukofnczong najwyzsza klase w polu ,Ukonczona najwyzsza klasa”. Pozostaw pole ,Ukonczona najwyzsza klasa” puste, jesli kolumna ,0” nie jest zaznaczona
dla osoby uczacej sie w szkole Sredniej lub uzyskujacej dyplom ukonczenia szkoty $redniej. Dodatkowo, okres| podstawowy jezyk, ktérym postuguije sie kazda osoba powyzej 16. roku zycia
w gospodarstwie domowym otrzymujacym $wiadczenia w ramach programu SNAP. Jezyk podstawowy to jezyk, ktorym dana osoba postuguje sie najczescie).

UWAGA: UWAGA:Podanie informacji dotyczacych najwyzszego poziomu wyksztatcenia, najwyzszej klasy oraz jezyka podstawowego jest dobrowolne. Nie bedzie to mie¢ wptywu na
kwalifikowalno$¢ osob sktadajacych wniosek ani na poziom otrzymywanych $wiadczen. Powodem podania tych informacii jest spetnienie federalnych wymogow sprawozdawczych.

CZESC 8: SYTUACJA ZYCIOWA | WYDATKI:

WPISZ kwote, ktorg ptacisz za wynajem, w ramach spfaty kredytu hipotecznego, za pokdj i wyzywienie lub inne zakwaterowanie. Podaj kwote w dolarach (USD), ktorg ptacisz za podatki
od nieruchomosci i ubezpieczenie domu.

Jezeli pacisz za ogrzewanie oddzielnie, zaznacz (v'), jaki rodzaj ogrzewania posiadasz, wpisz nazwe przedsiebiorstwa cieptowniczego i numer konta.

Wskaz réwniez, czy:

¢ placisz za inne media oddzielnie od czynszu/kredytu hipotecznego, optacasz koszty klimatyzacii, a jesli tak, to kto ponosi te oddzielne wydatki?

o ktokolwiek ptaci prawnie zasgadzone alimenty na dziecko, a jesli tak, to kto, ile, czestotliwos¢ ptatnosci i imie dziecka (dzieci), na ktdre ptacone sg alimenty?

o ktokolwiek w gospodarstwie domowym sktadajacym wniosek, kto jest osoba z niepetnosprawnoscia lub ma co najmniej 60 lat, optaca rachunki za jakiekolwiek ustugi medyczne,
takie jak ustugi pielegniarskie w domu, protezy, aparat stuchowy, okulary, pies-przewodnik lub zwierze pracujace, ubezpieczenie zdrowotne i koszty opieki lekarskiej, szpitalnej lub
pielegniarskiej, ustugi medyczne lub dentystyczne, leki na recepte lub transport medyczny?
ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym jest objety programem Medicaid z limitem wydatkéw, a jesli tak, to kto i na jakg kwote?
ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym jest zapisany do szkoty lub na szkolenie, a jesli tak, to kto i gdzie, oraz status zapisu?

Jesli Ty lub osoba mieszkajaca z Tobg w wieku 16 lat lub starsza, ktéra sktada wniosek, jest w cigzy, wybierz ,Tak” i wpisz swoje/jej imig i nazwisko w miejscu przeznaczonym na
odpowiedz na to pytanie.

o Jesli kto$ z domownikéw w wieku co najmniej 16 lat (w tym Ty) ma jakiekolwiek schorzenia, ktére uniemozliwiajq wykonywanie pracy lub ograniczajg mozliwos¢ podjecia pracy,
wybierz ,Tak” i wpisz imig i nazwisko tej osoby w miejscu przeznaczonym na odpowiedz na to pytanie.

Pamietaj, aby odpowiedzie¢ na wszystkie pytania w czesci 8.
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CZESC 9: OSWIADCZENIA PRAWNE, ODPOWIEDZIALNOSC | KARY: Zapoznaj sie uwaznie z trescia w tej czesci lub popros kogos, aby Ci ja przeczytat.

Uwaga: Prawo stanu Nowy Jork przewiduje kare grzywny lub wiezienia, lub obu, dla osoby uznanej za winng uzyskania $wiadczenia w ramach programu SNAP poprzez ukrywanie faktow
lub méwienie nieprawdy.

Rozumiem, ze wiadze stanowe uzyja mojego numeru ubezpieczenia spotecznego (SSN), aby zweryfikowaé otrzymanie $wiadczen w ramach programu HEAP z moimi dostawcami energii
do domu. Niniejsze upowaznienie obejmuje tez zgode dla kazdego z moich dostawcow energii do domu (w tym mojego zaktadu energetycznego) na ujawnienie pewnych informacji
statystycznych, w tym miedzy innymi mojego rocznego zuzycia energii elekt[Fcznej, kosztéw energii elektrycznej, zuzycia paliwa, rodzaju paliwa, rocznych kosztdw paliwa i historii pfatnoci
do Urzedu Pomocy Tymczasowej i Pomocy Niepetnosprawnym (Office of Temporary and Disabiligy Assistance) i lokalnego Dystryktu Ustug Spotecznych (Social Services District) oraz
Departamentu Zdrowia i Ustug Spotecznych Stanéw Zjednoczonych (United States Department of Health and Human Services) do pomiaru wydajnosci programu pomocy w optacaniu
rachunkow za energie przez gospodarstwa domowe o niskich dochodach (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP).

POWIADOMIENIE O ZAKAZIE DYSKRYMINACJI: Zgodnie z federalnymi przepisami dotyczacymi praw obywatelskich oraz przepisami i politykg Departamentu Rolnictwa Stanéw Zjednoczonych
(U.S. Department of Agriculture, USDA) dotyczaca praw obywatelskich, w ninieLszej instytucji obowigzuje zakaz stosowania dyskryminacji z powodu przynaleznosci rasowej, koloru skéry, narodowosci,
pici (w tym tozsamosci piciowej i orientacji seksualnej), przekonan religijnych, niepeinosprawnosci, wieku i pogladéw politycznych, a takze zakaz podejmowania dziatan odwetowych z powodu

wczesniejszej aktywnosSci na rzecz obrony praw obywatelskich.

Informacje o programie mogg by¢ dostepne w jezykach innych niz angielski. Osoby z niepetnosprawno$ciami, ktore wymagajq alternatywnych $rodkow komunikacji w celu uzyskania informagii
o0 programie (np. alfabet Braille’a, duzy druk, tasma audio, amerykanski jezyk migowy itp.), powinny skontaktowa¢ sie z agencjg (stanowg lub lokalng), w ktore] ubiegaty sie o $wiadczenia.
Osoby niestyszace, niedostyszace lub z zaburzeniami mowy mogg skontaktowac si¢ z USDA za posrednictwem Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339.

Aby ztozy¢ skarge dotyczaca dyskryminacji w programie, nalezy wypetni¢ formularz AD-3027 (Formularz skargi dotyczacej dyskryminacji w ramach programu USDA), dostepny online pod adresem
http://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, w dowolnym biurze USDA lub telefonicznie pod numerem 3833) 620-1071 badz korespondencyjnie pod adresem USDA. Pismo musi
zawieraC nazwisko, adres i numer telefonu osoby sktadajacej skarge oraz pisemny opis domniemanego dziatania dyskryminacyjnego w sposéb wystarczajaco szcze?c')%owy, aby poinformowaé
Asystenta Sekretarza ds. Praw Obywatelskich (Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR) o charakterze i dacie domniemanego naruszenia praw obywatelskich. Wypetiony formularz lub pismo
AD-3027 nalezy ztozy¢ na adres:

(1) pocztg: Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; lub

2) faksem: (833) 256-1665 lub (202) 690-7442; lub
(3) e-mailem: ENSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov.
Ta instytucja jest dostawcg zapewniajacym réwne szanse.

CZESC 10: UPOWAZNIONY PRZEDSTAWICIEL W PROGRAMIE SNAP: Jesli chcesz, aby kto$ spoza Twojego gospodarstwa domowego mogt zloZE(: wniosek 0 uzyskanie $wiadczen
w ramach programu SNAP lub otrzymat karte EBT upowaznionego przedstawiciela, uprawniajaca do kupowania zywno$ci w Twoim imieniu, wpisz LITERAMI DRUKOWANYMI jego imig
i nazwisko, adres i numer telefonu, chyba ze upowazniony przedstawiciel zostat inaczej wyznaczony przez gospodarstwo domowe na pismie.

CZESC 11: PODPISY: Podpisz sie swoim imieniem i nazwiskiem. Jesli jeste$ upowaznionym przedstawicielem, zaréwno Ty, jak i odpowiedzialny dorosty cztonek gospodarstwa domowego
musicie podpisac i opatrzy¢ datg cze$ci przeznaczone na ztozenie podpisdéw na stronie 8 wniosku/zaswiadczenia o ponownej certyfikacji.

Gdy upowazniony przedstawiciel sktada wniosek w imieniu gospodarstwa domowego objetego programem SNAP, ktory nie zamieszkuje w instytucji, zaréwno upowazniony przedstawiciel,
jak i glowa gospodarstwa domowego lub inny odpowiedzialny dorosty cztonek gospodarstwa domowego muszg podpisa¢ i opatrzy¢ datg czesci przeznaczone na podpisy na stronie
8 wniosku/zaswiadczenia o ponownej certyfikacji.

CZESC 12: DODATKOWE INFORMACJE: Ta czesé stuzy do przekazania nam dodatkowych informacii, ktérych Twoim zdaniem mozemy potrzebowa.

CZESC 13: ZGODA NA WYCOFANIE WNIOSKU: Jesli zdecydujesz, ze nie chcesz juz wnioskowaé o przyznanie $wiadczer w ramach programu SNAP, podpisz sie swoim imieniem
i nazwiskiem i wpisz date. Wniosek mozna zlozy¢ ponownie w dowolnym momencie.

Uwaga: Ostatnia strona niniejszego wniosku to wniosek o wpisanie na list¢ wyborcow. Jesli chcesz uzyska¢ pomoc w wypetnieniu formularza wniosku o wpisanie na liste
wyborcow, popros o to odpowiedniego pracownika. Ztozenie wniosku lub odmowa wpisania na liste wyborcow nie wptynie na Twoja kwalifikowalno$¢ ani na wysokosc
pomocy, ktorg otrzymasz od tej agenciji.

Informacje z Twojego wniosku i rozmowy kwalifika%jnej zostang wprowadzone i zapisane w ogolnokrajowym systemie komputerowym Welfare Management System
(WMS). Ten system stuzy do poprawy zarzadzania Programami Ustug Socjalnych oraz do zapobiegania oszustwom.
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PRAWA | OBOWIAZKI OSOBY WYSTEPUJACEJ O/POBIERAJACEJ SWIADCZENIA SNAP

Dodatkowe informacje dotyczace praw i obowiazkow sa zawarte w Zeszytach Informacyjnych dla Klientéw (LDSS-4148A; LDSS-4148B i LDSS-4148C). Te publikacje mozna
naby¢ w wydziale ustug spotecznych oraz online.

PRZYSLUGUJACE PRAWA:

o Jako osoba wystepujaca o/pobierajaca Swiadczenia SNAP musisz odby¢ rozmowe mozliwie szybko w celu ustalenia kwalifikowalno$ci i przyznania $wiadczen w ciggu 30 dni
od zlozenia wniosku.

e Rozmowy w sprawie udziatu w programie SNAP sg zazwyczaj przeprowadzane telefonicznie. Je$li chcesz przeprowadzié rozmowe w biurze, zgto$ to w lokalnym wydziale
ustug socjalnych.

¢ Narozmowe mozna przyprowadzi¢ osobe, ktéra bedzie Twoim ttumaczem. Jesli potrzebujesz ttumacza, agencja zorganizuje go dla Ciebie bezptatnie. Nie mozna odmowic¢
dostepu do ustug z powodu braku znajomosci jezyka angielskiego lub z powodu uposledzenia stuchu lub mowy. Wydziaty ustug spotecznych moga korzystac z systemdéw
telekomunikacyjnych dla oséb niestyszacych (TTY/TTD) w celu zapewnienia dostepu do ustug dla os6b wystepujacych o/pobierajacych $wiadczenia z uposledzeniem stuchu
lub mowy. W razie jakichkolwiek szczegolnych potrzeb mozna wystapi¢ do swojego wydziatu ustug spotecznych o specjalne udogodnienia.

o Jesli jeste$ osoba niepetnosprawna, masz takie samo prawo do dostepu i rozmowy kwalifikacyjnej w sprawie przyznania $wiadczen w ramach programu SNAP, co
petnosprawna osoba.

e Musisz otrzymac¢ informacje o zatwierdzeniu lub odrzuceniu wniosku w ciagu 30 dni od daty ztozenia wypetionego wniosku i odbycia rozmowy w sprawie przyznania $wiadczen
w ramach programu SNAP. Jesli kwalifikujesz sie do przyspieszonego rozpatrzenia wniosku, w ciggu 7 dni od daty ztoZzenia wniosku musisz otrzyma¢ informacje, czy kwalifikujesz
sie do $wiadczen w ramach programu SNAP iflub czy potrzebna jest dodatkowa dokumentacja.

e Musisz otrzymac pisemne zawiadomienie o zatwierdzeniu lub odrzuceniu Twojego wniosku o Swiadczenia w ramach programu SNAP:
-- W przypadku zatwierdzenia wniosku, w tym zawiadomieniu podawana bedzie przystugujaca kwota $wiadczen w ramach programu SNAP;

-- W przypadku odrzucenia wniosku niniejsze zawiadomienie zawiera informacje 0 przyczynach odmowy oraz o tym, co nalezy zrobi¢, jesli nie zgadzasz sie z tq decyzjq lub jej
nie rozumiesz.

CZYM JEST SPRAWIEDLIWE | BEZSTRONNE PRZESt UCHANIE

Sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie to szansa na to, aby powiedzie¢ sedziemu administracyjnemu z Biura Pomocy Tymczasowej i dla Oséb z Niepetnosprawnoscia, dlaczego
uwazasz, ze decyzja podjeta w Twojej sprawie przez wydziat ustug spotecznych byta btedna. Po sprawiedliwym i bezstronnym przestuchaniu wtadze Stanu wydadzg pisemna decyzje,
ktdra okresli, czy decyzja wydziatu ustug spotecznych byta stuszna, czy tez nie. Pisemna decyzja moze nakaza¢ wydziatowi ustug spotecznych dokonanie korekt w Twojej sprawie.

TERMINY SKtADANIA WNIOSKOW O SPRAWIEDLIWE | BEZSTRONNE PRZEStUCHANIE

Jesli chcesz ztozy¢ wniosek o sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie w sprawie przyznania Swiadczen w ramach programu SNAP, zadzwor natychmiast, poniewaz obowigzuija limity
czasowe. Jesli bedziesz czekac zbyt dtugo, mozesz nie mie¢ mozliwosci uzyskania sprawiedliwego i bezstronnego przestuchania. Jesli otrzymasz zawiadomienie w swojej sprawie

i chcesz ztozy¢ wniosek o przeprowadzenie sprawiedliwego i bezstronnego przestuchania, w zawiadomieniu znajdziesz informacje o tym, ile masz czasu na zlozenie wniosku

o sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie. Pamietaj, aby uwaznie przeczytac cate zawiadomienie. Jesli z zawiadomienia wynika, ze Twoje $wiadczenia w ramach programu
SNAP zostaly odrzucone, zostang wstrzymane lub zmniejszone, mozesz wnioskowac¢ o sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie w ciagu 90 dni od daty zawiadomienia.
Jesli uwazasz, ze nie otrzymujesz wystarczajacych swiadczen w ramach programu SNAP w dowolnym momencie okresu certyfikacji, mozesz wnioskowac o sprawiedliwe

i bezstronne przestuchanie.
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JAK WNIOSKOWAC O SPRAWIEDLIWE | BEZSTRONNE PRZEStUCHANIE

Jesli mieszkasz na terenie stanu Nowy Jork, wniosek o sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie mozesz ztozy¢ telefonicznie, faksem, online lub piszac na ponizszy adres:

Nr telefonu: Bezptatny numer do sktadania wnioskow w catym stanie to 800-342-3334. Podczas rozmowy telefonicznej przygotuj sobie zawiadomienie, je$li takie masz.
Wyslij faksem: wniosek o sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie pod numer: 518-473-6735
Online: Wypetnij formularz wniosku online na stronie http://otda.ny.gov/hearings/

Pisemnie: Po otrzymaniu zawiadomienia nalezy wypeti¢ odpowiednie miejsce i przesta¢ kopie zawiadomienia lub napisa¢ na adres:
Fair Hearing Section
NYS Office of Temporary and Disability Assistance
Fair Hearings
P.O. Box 1930
Albany, New York 12201-1930  Prosze zachowac kopie kazdego zawiadomienia dla siebie

Wizyta bez ustalania terminu: Jesli mieszkasz w mie$cie Nowy Jork, mozesz réwniez ztozy¢ wniosek osobiscie, odwiedzajac Biuro Pomocy Tymczasowej i dla Osob
z Niepetnosprawnoscig pod adresem Office of Administrative Hearings, Office of Temporary & Disability Assistance, 14 Boerum Place, Brooklyn, New York

W NAGLYCH WYPADKACH - Jesli Twoja sytuacja jest bardzo powazna, Biuro Pomocy Tymczasowej i dla Osob z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork jak najszybciej zorganizuje
dla Ciebie sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie. Dzwoniac lub piszac w sprawie wniosku o sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie pamietaj, aby wyjasni¢, ze Twoja sytuacja jest
bardzo powazna.

UWAGA: W sprawie sprawiedliwego i bezstronnego przestuchanie tylko w nagtych wypadkach w miescie Nowy Jork — zadzwon pod numer 800-205-0110. Nie korzystaj z tego numeru
telefonu do innych celdéw niz nagte wypadki. Wnioski, ktére nie dotyczg nagtych wypadkow, nie bedg przyjmowane pod tym numerem.

TLUMACZ - Masz prawo do bezptatnej asysty ttumacza, jesli jezyk angielski nie jest Twoim podstawowym jezykiem lub je$li masz problemy ze stuchem lub mowa.

POMOC KONTYNUOWANA - Jesli otrzymasz zawiadomienie z informacijg, ze Twoje Swiadczenia zostang wstrzymane lub zmniejszone, i wystapisz o sprawiedliwe i bezstronne
przestuchanie przed data wej$cia w zycie podang w zawiadomieniu, Twoje $wiadczenia w ramach programu SNAP w wigkszosci przypadkdw pozostang bez zmian (,,pomoc
kontynuowana”) do czasu podjecia decyzji o sprawiedliwym i bezstronnym przestuchaniu. Jesli nie otrzymasz zawiadomienia w swojej sprawie i Twoje $wiadczenia zostang wstrzymane
lub zmniejszone w tym samym czasie, gdy wystapisz o sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie, mozesz poprosic¢ o przywrdcenie Swiadczen w ramach programu SNAP (,,pomoc
kontynuowana”) do czasu podjecia decyzji w toku sprawiedliwego i bezstronnego przestuchania.

Jesli jednak otrzymasz ,,pomoc kontynuowang” i przegrasz w toku sprawiedliwego i bezstronnego przestuchania, moze zaj$¢ konieczno$¢ zwrotu wszelkich $wiadczen otrzymanych

w ramach ,pomocy kontynuowanej” w oczekiwaniu na decyzje w toku sprawiedliwego i bezstronnego przestuchania. Je$li nie cheesz aby otrzymywane przez Ciebie $wiadczenia w ramach
programu SNAP pozostaty bez zmian do czasu podjecia decyzji w toku sprawiedliwego i bezstronnego przestuchania, musisz poinformowaé o tym Biuro Pomocy Tymczasowej i dla Osob
z Niepetnosprawnoécig Stanu Nowy Jork (New York State Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA), dzwoniac lub piszac z wnioskiem w sprawie sprawiedliwego

i bezstronnego przestuchania.

JAK PRZYGOTOWAC SIE DO SPRAWIEDLIWEGO | BEZSTRONNEGO PRZESt UCHANIA

Biuro Pomocy Tymczasowe;j i dla Os6b z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork (New York State Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA) wysle Ci zawiadomienie

z informacjg o terminie i miejscu przeprowadzenia sprawiedliwego i bezstronnego przestuchania. Aby poméc Ci przygotowaé sie do sprawiedliwego i bezstronnego przestuchania
masz prawo do wgladu w akta swojej sprawy i uzyskania bezptatnych kopii formularzy i dokumentow, ktore zostang przekazane Sedziemu Administracyjnemu podczas sprawiedliwego
i bezstronnego przestuchania. Mozesz réwniez uzyska¢ bezptatne kopie wszelkich innych dokumentéw w aktach sprawy, ktére moga by¢ Ci potrzebne w trakcie sprawiedliwego

i bezstronnego przestuchania. Zazwyczaj dokumenty te mozna otrzymac przed przestuchaniem lub najpézniej na przestuchaniu. Je$li wystapisz o jakiekolwiek dokumenty zwigzane

z przestuchaniem, a wydziat ustug spotecznych nie wyda Ci ich przed lub na przestuchaniu, powiniene$ powiedzie¢ o tym Sedziemu Administracyjnemu.

Na sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie nalezy tez przyprowadzi¢ Swiadkéw, ktérzy moga Ci poméc, oraz przygotowac wszelkie informacje, ktdre posiadasz, takie jak: odcinki wyptat,
rachunki, pokwitowania, dowody najmu, orzeczenia lekarskie, aby poméc Ci wyjasni¢, dlaczego uwazasz, ze decyzja wydziatu ustug spotecznych jest btedna.

Na sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie mozna przyprowadzi¢ prawnika, krewnego lub znajomego, ktéry pomoze Ci wyjasni¢, dlaczego uwazasz, ze decyzja podjeta przez wydziat ustug
spotecznych w Twojej sprawie jest btedna. Jesli uwazasz, ze potrzebujesz prawnika, ktory pomoze Ci w sprawiedliwym i bezstronnym przestuchaniu, masz mozliwos¢ uzyskac jego pomoc
bezptatnie, dzwonigc do lokalnego Biura Pomocy Prawnej lub Biura Ustug Prawnych. Nazwiska innych prawnikéw mozna uzyskac kontaktujac sie z lokalng 1zbg Adwokacka.
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Kto$ z wydziatu ustug spotecznych bedzie réwniez obecny na sprawiedliwym i bezstronnym przestuchaniu, aby wyjasni¢ decyzje wydziatu ustug spotecznych w Twojej sprawie. Ty lub Twoj
petnomocnik bedziecie mogli przestuchac te osobe oraz wszystkich swiadkdw z wydziatu ustug spotecznych.

Jesli nie mozesz wzig¢ udziatu w sprawiedliwym i bezstronnym przestuchaniu, mozesz wydelegowac kogos innego w swoim imieniu. Jesli delegujesz na sprawiedliwe i bezstronne
przestuchanie kogo$, kto nie jest prawnikiem, musisz dac tej osobie pismo skierowane do sedziego sadu administracyjnego. W tym pi$mie nalezy poinformowac sedziego, ze chcesz,

aby dana osoba wystepowata w Twoim imieniu podczas sprawiedliwego i bezstronnego przestuchania. Jesli sedzia sadu administracyjnego zdecyduje, ze Twoja obecno$¢ jest wymagana
i Twoje zeznania sq niezbedne, przestuchanie moze zostaé przetozone na inny dzied, aby umozliwi¢ Ci udziat w przestuchaniu. Powiadomienie 0 nowym terminie otrzymasz poczta.

UWAGA: Na swoj wniosek, mozesz odzyskaé poniesione koszty korzystania z transportu publicznego, opieki nad dzieckiem i inne niezbedne wydatki zwigzane z uczestnictwem
w przestuchaniu. Jesli transport publiczny nie jest dostepny, mozesz odzyska¢ poniesione koszty za korzystanie z innego rodzaju transportu. Jesli nie jeste$ w stanie korzystaé
z transportu publicznego z powodu probleméw medycznych, mozesz odzyskac poniesione koszty za korzystanie z innego rodzaju transportu. Moze by¢ jednak konieczne
dostarczenie orzeczenia lekarskiego.

PRZEGLADANIE SWOJEJ SPRAWY | ZAPISOW KOMPUTEROWYCH:

Gdy zlozysz wniosek o przyznanie $wiadczen w ramach programu SNAP lub o inng pomoc, przechowywane sg akta sprawy i zapisy komputerowe dotyczace twojej sprawy. Zazwyczaj masz
prawo do wgladu w te akta. Moze sie jednak zdarzy¢, ze nie bedziesz mie¢ mozliwosci przejrze¢ wszystkich akt. Odpowiedni pracownik moze wyjasni¢ Ci zasady.

Kiedy piszesz w sprawie kopii swoich zapiséw komputerowych, ustawa o ochronie prywatnosci (Personal Privacy Protection Law) wymaga, aby agencje stanu Nowy Jork, wystaty Ci swoje
zapisy; lub poinformowaty Cig, dlaczego nie wydadzg Ci Twoich zapisow; lub poinformowaty Cig, ze otrzymaty Twdj wniosek i ustalg, czy mozesz otrzyma¢ swoje zapisy w ciagu pieciu dni
roboczych od otrzymania pisma z wnioskiem.

0SOBA WYSTEPUJACA/POBIERAJACA SWIADCZENIA SNAP MA KILKA OBOWIAZKOW-

Wymagania dotyczace zatrudnienia dla oséb wystepujacych o Swiadczenia w ramach programu SNAP i je otrzymujacych
Jesli dana osoba nie udokumentuje zgodnie z wymogami lokalnego wydziatu ustug socjalnych, Ze jest zwolniona z wymogéw pracy w ramach programu SNAP (jak opisano ponizej),
musi ona:

Przyja¢ oferte pracy lub skierowanie do pracy

Pozostac¢ zatrudniona (czyli nie moze zrezygnowac z pracy) i nie zmniejsza¢ wymiaru zatrudnienia ponizej 30 godzin tygodniowo bez waznego powodu

Podac¢ informacje dotyczace swojego statusu zatrudnienia i dyspozycyjnosci do pracy

Uczestniczy¢ w pracach zleconych przez wydziat ustug spotecznych

Osoba jest zwolniona z wymogdéw pracy w ramach programu SNAP, jesli przedstawi dokumentacje, ktora przekona urzednika zajmujacego sie sprawg, ze dana osoba:

Jest osobg ponizej 16. lub powyzej 60. roku zycia.

Jest uposledzona umystowo lub fizycznie, niezdolna do pracy lub chora i niezdolna do wykonywania czynnosci zawodowych.

Odpowiada za opieke nad pozostajacym na utrzymaniu dzieckiem ponizej szostego roku zycia. Je$li osoba bierze udziat w praktykach zawodowych w ramach finansowanego ze

$rodkow federalnych programu pomocy tymczasowej, to zwolnienie z wymogow pracy w ramach programu SNAP nie ma zastosowania.

Podlega i spetnia wymagania dotyczace pracy w ramach programu tymczasowej pomocy finansowanej z funduszy federalnych.

Odpowiada za sprawowanie opieki nad osobg niezdolng do samodzielnego funkcjonowania.

Jest osobg ubiegajaca sie o zasitek dla bezrobotnych lub otrzymujaca taki zasitek.

Regularnie uczestniczy w programie leczenia uzaleznien od narkotykéw lub alkoholu.

Jest studentem zapisanym do uznanej szkoty, programu szkoleniowego lub instytucji szkolnictwa wyzszego w wymiarze co najmniej potowy godzin.

Jest osobg zatrudniony na co najmniej 30 godzin tygodniowo lub zarabiajacg co najmniej rownowarto$¢ 30-krotnosci federalnej ptacy minimalnej na tydzien.

Jest 0sobg ubiegajaca sie 0 Swiadczenia z tytutu zapomogi uzupetniajacej (Supplemental Security Income, SSI) i programu SNAP na mocy przepisow o wspoinym

rozpatrywaniu wnioskow.

o Jest osobg w wieku 16 lub 17 lat, ktdra nie jest gtowa gospodarstwa domowego lub, ktéra uczeszcza do szkoty lub bierze udziat w programie zatrudnienia w wymiarze co najmnie;
potowy godzin.

Jesli dana osoba nie podejmie lub odméwi podjecia pracy, do ktorej zostata skierowana w ramach programu SNAP, albo zrezygnuije z pracy, moze zosta¢ pozbawiona prawa do

Swiadczen SNAP. Dlugo$¢ okresu, w ktorym dana osoba nie kwalifikuje sie do otrzymywania Swiadczen w ramach programu SNAP zalezy od tego, ile razy zostata ukarana za

niespetnienie wymogu pracy.
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Dodatkowe wymagania kwalifikacyjne dla os6b pobierajacych $wiadczenia w ramach programu SNAP bedacych petnoletnimi osobami zdolnymi do pracy i nieposiadajacymi
0s6b pozostajacych na utrzymaniu (Able-Bodied Adults without Dependents, ABAWD)

Osoba, ktdra jest zobowigzana do spetnienia wymogdw pracy w ramach programu SNAP, musi spemi¢ dodatkowe wymogi kwalifikujace do udziatu w programie SNAP, chyba ze
dana osoba:

Jest osobg w kryzysie bezdomnosci

Ma nie wiecej niz 24 lata i w dniu 18. urodzin podlegata opiece zastepczej

Jest osobg ponizej 18. lub powyzej 53. roku zycia

Mieszka w gospodarstwie domowym uczestniczacym w programie SNAP, ktérego cztonek ma mnigj niz 18 lat

Jest weteranem

Otrzymuje $wiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci z publicznego lub prywatnego zrodta (np. Swiadczenia z tytutu niepetnosprawnos$ci w stanie Nowy Jork)

Jest w cigzy lub

Jest niezdolna do pracy przez co najmniej 80 godzin miesigcznie z powodu ograniczen fizycznych lub psychicznych.

UWAGA: Tylko osoba, ktdra spefnia jeden lub wiecej z wymienionych powyZej warunkdw, bedzie zwolniona ze spetnienia wymogow obowigzujgcych osobe ABAWD. Pozostate osoby
ABAWD w gospodarstwie domowym uczestniczacym w programie SNAP wcigz muszg spetniac wymogi obowigzujgce osoby ABAWD, aby nadal otrzymywac $wiadczenia w ramach
programu SNAP przez okres dfuzszy niz 3 miesigce w okresie 36 miesiecy.

Osoby, ktore nie sg zwolnione z wyzej wymienionych dodatkowych wymogdw dotyczacych uprawnien, to osoby ABAWD i sg one uprawnione do otrzymywania Swiadczeri SNAP tylko przez
trzy miesigce w okresie 36 miesiecy, chyba ze dana osoba:

Pracuje (w tym wykonuje prace ,za wynagrodzeniem w naturze” i wolontariat) w wymiarze co najmniej 80 godzin w miesigcu;

Uczestniczy w programie zatrudnienia i szkolenia dla weteranéw prowadzonym przez Departament Pracy lub Departament ds. Weteranow;

Uczestniczy w zatwierdzonym przez wydziat ustug spotecznych kwalifikujgcym programie pracy/szkolenia w wymiarze co najmniej 80 godzin w miesiacu;

Spetnia wymaog uczestnictwa w programie praktyk dla studentow (Work Experience Program, WEP) w liczbie godzin w miesigcu w ekwiwalencie $wiadczenh SNAP gospodarstwa domowego

podzielonym przez wyzszg z dwoch kwot: federalng lub stanowg ptace minimalng;

e  Uczestniczy w programie w ramach ustawy o innowacjach i mozliwosciach zatrudnienia (Workforce Innovation and Opportunity Act), ktéry moze obejmowa¢ poszukiwanie pracy, gotowo$¢ do pracy,

szkolenie w zakresie umiejetnosci zawodowych i dziatania edukacyjne, lub w ramach ustawy o handlu (Trade Act) z 1974 r. w wymiarze co najmniej 80 godzin w miesigcu; lub
Uczestniczy w kombmacp programoéw pracy lub kwal|f|ku1qcych programow pracy w wymiarze co najmniej 80 godzin w miesigcu.

UWAGA Federalne wymagania dla 0s6b ABAWD wymienione powyZej odnoszq sie do kazdej osoby ABAWD w gospodarstwie domowym uczestniczagcym w programie SNAP.

Jesli osoba ABAWD spetnia ktdrykolwiek z powyzszych wymogéw, ale nie powiadomi o tym lokalnego wydziatu ustug socjalnych, powinna ona natychmiast skontaktowac sie z lokalnym
wydziatem ustug socjalnych i dostarczyé dokumentacje swojego uczestnictwa, aby unikngé utraty uprawnier do $wiadczen w ramach programu SNAP po otrzymywaniu Swiadczer SNAP
przez 3 miesigce w okresie 36 miesiecy. Jesli osoba ABAWD nie podejmuje pracy lub nie uczestniczy w dziataniach kwalifikujacych w wymiarze co najmniej 80 godzin miesiecznie, a chce
otrzymywac $wiadczenia SNAP po przekroczeniu limitu 3 miesiecy i nie jest w stanie zdoby¢ ptatnego zatrudnienia w wymiarze co najmniej 80 godzin miesiecznie, powinna ona
natychmiast skontaktowa¢ sie z lokalnym wydziatem ustug socjalnych w celu oméwienia dostepnych ofert lub programéw pracy i spetnienia federalnego wymogu obowigzujacego

osoby ABAWD.

Ponadto osoba ABAWD musi co miesigc dokumentowa¢ udziat w pracach nieodptatnych i zgtaszac sie do lokalnego wydziat ustug socjalnych w ciggu 10 dni po zakoriczeniu miesigca, jesli
jej wymiar czasu pracy spadnie ponizej 80 godzin miesigcznie. Niespetnienie tych wymogdw bez uzasadnionej przyczyny moze spowodowac, ze osoba ABAWD przestanie kwalifikowac sie
do otrzymywania $wiadczer SNAP.

UZASADNIONY POWOD

Whioskodawca moze réwniez mie¢ uzasadniony powdd, ktory uniemozliwia mu spetnienie wymogow zwigzanych z pracg lub uczestnictwo w dziataniach kwalifikujgcych dla oséb ABAWD
w wymiarze co najmniej 80 godzin w miesigcu. Uzasadniony powod to wydarzenie lub okolicznos¢ niezalezne od danej osoby, ktore uniemozliwiajg jej spetnienie wymogow zwigzanych

zZ pracg obowigzujacych osoby ABAWD w danym miesigcu. Przyktady uzasadnionych powodéw moga obejmowaé miedzy innymi tymczasowg chorobe lub nagty wypadek w gospodarstwie
domowym. Wnioskodawca jest zobowigzany dostarczy¢ na zgdanie lokalnego wydziatu ustug socjalnych dowéd na istnienie uzasadnionych powoddw lub zwolnienia z obowigzku
spetnienia wymogow zwigzanych z pracg dotyczace osob ABAWD. Dowdd na istnienie uzasadnionego powodu lub zwolnienia z obowigzku spetniania wymogow moze zawiera¢ orzeczenie
lekarza sprawujacego opieke nad dang osoba.

Jesli osoba ABAWD uwaza, ze ma uzasadnione powody, aby nie spetnia¢ wymogéw zwigzanych z pracg (m.in. obowigzujacych osoby ABAWD), lub uwaza, ze powinna by¢ zwolniona

z tych wymogéw, poniewaz spetnia jeden z warunkéw okreslonych powyzej lub mieszka w obszarze oficjalnie zwolnionym z obowigzku spetnienia tych wymogoéw, powinna ona natychmiast
skontaktowac sig z lokalnym wydziatem ustug socjalnych i dostarczy¢ stosowng dokumentacje. Jesli osoba ABAWD nie spetni federalnych wymogéw obowigzujacych osoby ABAWD

i w rezultacie utraci uprawnienia do $wiadczen SNAP, wciaz moze odzyskac te uprawnienia, o ile spetnia odpowiednie kryteria. W takim przypadku nalezy niezwtocznie skontaktowac sie

z lokalnym wydziatem ustug socjalnych, aby dowiedzie¢ sie, jak odzyska¢ uprawnienia do $wiadczer SNAP.
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PRZECZYTAJ WAZNE INFORMACJE PONIZEJ (cigg dalszy)
W RAZIE PODEJRZENIA O OSZUSTWO
Jesli osoba dowiesz sie, ze jest przedmiotem dochodzenia, poniewaz odpowiedni pracownik uwaza, ze dana osoba nie powiedziata prawdy o swojej sprawie, nalezy skonsultowaé sie
z prawnikiem. W przypadku oskarzenia w sadzie majacym jurysdykcje w sprawach karnych o oszustwo zwigzane z zasitkami, sad przydzieli Ci adwokata, ktory bedzie reprezentowat
Cie bezptatnie, jesli bedziesz sie do tego kwalifikowac.

ODPOWIEDZIALNOSC ZA PRZELOZENIE TERMINU OPUSZCZONEJ ROZMOWY:
Jako osoba wystepujaca o/pobierajaca $wiadczenia SNAP, odpowiadasz za zmiane terminu rozmowy przed uptywem 30. dnia od daty ztozenia wniosku, aby unikng¢ utraty $wiadczen SNAP.

ODPOWIEDZIALNOSC ZA PRZEDSTAWIENIE DOWODU

Przy ubieganiu sie o $wiadczenie SNAP otrzymasz prosbe o przedstawienie dowodu okreslonych rzeczy. Odpowiedni pracownik poinformuje Cie o tym, co jest potrzebne. Wymagania
dotyczace dokumentoéw moga rozni¢ sie dla réznych programdw pomocowych. Jesli wydziat ustug spotecznych ma juz dowod okreslonych rzeczy, ktére nie ulegaja zmianie, takich jak
numer ubezpieczenia spotecznego, nie trzeba udowadnia¢ tego ponownie.

Posiadanie dowodu tozsamosci i innych waznych dokumentéw w momencie sktadania pierwszego wniosku 0 pomoc, moze umozliwic jej szybsze uzyskanie.

Jesli zostawiasz dokumenty w biurze wydziatu ustug spotecznych, popros o pokwitowanie, ktore powinno zawiera¢ nazwe dzielnicy, Twoje imig i nazwisko, date, godzine, wykaz wszystkich
konkretnych pozostawionych dokumentow oraz nazwisko pracownika wydajacego Ci pokwitowanie.

Musisz dostarczy¢ dowdd, ktory wedtug odpowiedniego pracownika jest potrzebny do ustalenia Twoich uprawnien do $wiadczen SNAP. Jesli masz problem z uzyskaniem wymaganego
dowodu, poinformuj o tym odpowiedniego pracownika.

INFORMACJE O KWALIFIKOWALNOSCI 0SOB NIEBEDACYCH OBYWATELAMI

Wiele os6b niebedacych obywatelami USA to tzw. kwallifikujgce sie osoby bez obywatelstwa, ktére mogaq sie ubiega¢ o $wiadczenia w ramach programu SNAP. Nawet jesli nie jeste$ takg
osobg, to Twoje dzieci moga sig kwalifikowac. Swiadczenie SNAP nie powinno mie¢ wptywu na Twoj status imigracyjny w odniesieniu do jakiejkolwiek decyzji USCIS dotyczacej Twojej
sprawy imigracyjne;j.

Mozesz kwalifikowaé sie do $wiadczenia SNAP, jesli jeste$ obywatelem Standw Zjednoczonych (U.S.), osobg narodowosci amerykanskiej niebedaca obywatelem Standw Zjednoczonych
(osoby urodzone na Samoa Amerykanskim lub Wyspie Suazi) lub kwalifikujacym sie cudzoziemcem. Kwalifikujaca sie osoba bez obywatelstwa w rozumieniu programu SNAP to:

1. Indianin pdinocnoamerykanski urodzony w Kanadzie, majacy co najmniej 50 procent krwi rasy Indian amerykanskich zgodnie z art. 289 ustawy o imigracji i obywatelstwie (Immigration
and Nationality Act, NA); lub

2. Czlonek uznawanego przez wtadze federalne plemienia indianskiego, zgodnie z definicjq w art. 4(e) ustawy o samostanowieniu Indian i pomocy edukacyjnej (Self-Determination and
Education Assistance Act); lub

3. Osoba bez obywatelstwa przyjeta jako cztonek plemienia Hmong lub mieszkaniec wyzyn laotanskich, w tym matzonek (lub zyjacy matzonek, ktory nie zawart ponownie zwigzku
matzenskiego) lub dziecko stanu wolnego pozostajgce na utrzymaniu; lub

4. Uchodzca przyjety na mocy art. 207 ustawy INA; lub

5. Osoba bez obywatelstwa, ktdrej udzielono azylu na mocy sekcji 208 ustawy INA; lub

6. Osoba bez obywatelstwa, ktorej deportacja zostata wstrzymana na mocy art. 243(h) Ustawy o imigracji i obywatelstwie (Immigration and Nationality Act, INA) w brzmieniu
obowigzujacym przed 1 kwietnia 1997 r. badz na mocy art. 241(b)(3) Ustawy INA; lub

7. 0?82?) belz tg)bywatelstwa pochodzaca z Kuby lub Haiti zgodnie z definicjg w art. 501(e) Ustawy o pomocy edukacyjnej dla uchodzcéw (Refugee Education Assistance Act)
z r;lu

8. Osoba bez obywatelstwa bedaca ofiarg handlu ludzmi na mocy art. 103(8) Ustawy o ochronie ofiar handlu ludzmi (Trafficking Victims Protection Act) z 2000 r.; lub

9. Cudzoziemiec przebywajacy zgodnie z prawem, ktory petni czynng stuzbe w Sitach Zbrojnych Standéw Zjednoczonych, honorowo zwolniony weteran, ktérego zwolnienie nie wynika
ze statusu imigracyjnego, jego matzonka, niezamezne dzieci pozostajgce na utrzymaniu lub zyjacy matzonek niebedacy w zwigzku matzeriskim; lub

10. Osoba bez obywatelstwa Frzyj@ta jako Amerykanin pochodzenia azjatyckiego; lub

1. 5O|sob? Bez obywatelstwa legalnie przyjeta na pobyt staty na mocy Ustawy o imigraciji i obywatelstwie (Immigration and Nationality Act, INA) i posiadajaca ten status od co najmniej

at: lu

12. Osoba bez obywatelstwa ze specjalnym pozwoleniem na pobyt na mocy art. 212(d)(5) Ustawy o imigracji i obywatelstwie (Immigration and Nationality Act, INA) na co najmniej 1 rok
i posiadajaca ten status od co najmniej 5 lat; lub

13. Maltretowany matzonek lub dziecko, rodzic maltretowanego dziecka lub dziecka maltretowanego rodzica z petycjg w toku lub zatwierdzong na mocy 8 USC 1641(c), ktorzy przybyli
przed dniem 22.08.1996 lub posiadajg 5-letni status; lub

14. Osoby bez obywatelstwa i cudzoziemcy moga réwniez kwalifikowac sie do programu SNAP, jesli:

sq legalnie przyjeci na pobyt staty i uzyskali lub mogg uzyska¢ zaliczenie 40 kwartatow pracy; lub

posiadajg wymieniony powyzej status kwalifikowany i otrzymujg pewne $wiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci lub $lepoty; lub

posiadajg wymieniony powyzej status kwalifikowany i majg ponizej 18 lat; lub

przebywali legalnie na terenie USA w dniu 22 sierpnia 1996 r. i sg niewidomi, niepetnosprawni lub majq 60 lat lub wiecej; lub

sg obywatelami Iraku lub Afganistanu, ktérym przyznano specjalny status imigracyjny na mocy art. 101a(a)(27) ustawy INA lub ktorym przyznano wjazd warunkowy na mocy art.
203(a{(7) ustawy INA w wersji obowigzujacej przed dniem 1.04.1980 r.
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