LDSS-5025-PO (Rev. 7/15)
Program uzupetniajgcy (SSP) NYS OTDA

Formularz rejestracji bezposrednich wptat na konto

Zalecenia:
o  Wypetnia osoba, ktdra odbiera wytgcznie Swiadczenia SSP. Osoby otrzymujace Swiadczenia federalne SSI muszg skontaktowaé sie z SSA.
o  Formularz wypetiajg WYLACZNIE osoby, ktére chcg korzystac z opcji przelewu Srodkédw na rachunek bankowy. Nalezy wypetni¢ OBIE czeSci.
o  Wypetniony formularz nalezy wysta¢ na adres: NYS OTDA State Supplement Program, PO Box 1740, Albany NY 12201; lub
FAKSEM pod numer: 518-486-3459; lub wysta¢ podpisany recznie formularz poczta elektroniczna na adres: otda.sm.ssp@otda.ny.gov

o W razie pytan prosimy o kontakt z centrum obstugi klienta SSP pod numerem 1-855-488-0541.

Uzupetnié drukowanymi literami ponizsze informacje. W razie braku KTOREJKOLWIEK z tych informacji formularz
zostanie zwrécony do uzupetnienia.

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy Numer telefonu do kontaktu w dzien (___ )
Nazwisko Imie  Inicjat drugiego imienia

Adres do korespondencji $wiadczeniobiorcy

Miejscowosé Stan Kod pocztowy

Data urodzenia (MM/DD/RRRR) / / Cztery ostatnie cyfry numeru ubezpieczenia spotecznego XXX -XX-

Oswiadczam, ze mam prawo do odbierania $wiadczen w ramach Programu uzupetniajacego stanu Nowy Jork (State Supplement Program, SSP).
Podpisujac ten formularz, upowazniam SSP do przestania moich $wiadczen do instytucji finansowej wymienionej ponizej w celu zdeponowania ich na
rachunku wskazanym przez te instytucje finansowg. Upowaznienie pozostaje w mocy do momentu ztoZenia pisemnej rezygnacii.

Imie i nazwisko drukowanymi literami Podpis Data

DANE RACHUNKU

Prosimy o zaniesienie tego formularza do banku lub kasy oszczedno$ciowo-kredytowej w celu wypetnienia ponizszych informacji. Mozna
tez dotaczy¢ uniewazniony wydrukowany wczes$niej czek (nie startowy) zawierajacy imie i nazwisko oraz adres lub formularz wptaty na
rachunek zawierajacy imie i nazwisko oraz adres.

NIE MOZE by¢ to konto powiernicze na rzecz innej osoby LUB konto w zagranicznej instytucji finansowej
Dane rachunku: [_] Biezacy [] Oszczednosciowy

Imig i nazwisko wiasciciela: Relacja ze $wiadczeniobiorca;

Dane banku: Nazwa instytucji finansowej (banku lub kasy oszczedno$ciowo-kredytowe)):

Adres Miejscowosé Stan Kod pocztowy

Numer rachunku Numer tranzytowy

Jako przedstawiciel wymienionej wyzej instytucii finansowej zaswiadczam, ze instytucja ta obstuguije transakcje ACH i bedzie przyjmowaé oraz
deponowac wskazane powyzej $wiadczenia zgodnie z czescig 102 Kodeksu przepiséw i regulacji stanu Nowy Jork oraz bedzie przestrzegaé tych
przepisow. Platnosci zaksiegowane na powyzszym rachunku bedg natychmiast dostepne dla deponenta.

Podpis przedstawiciela Imig i nazwisko przedstawiciela drukowanymi literami Data
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