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Program uzupetniajacy NYS OTDA

Formularz dotyczacy sytuacji mieszkaniowe;j

Imig i nazwisko Osobisty numer identyfikacyjny (PID)

Adres zamieszkania

(Ulica lub skr. pocztowa) (Migjscowosc) (Stan) (Kod pocztowy)

Adres do korespondencii, jesli inny niz adres zamieszkania

(Ulica lub skr. pocztowa)  (Miejscowo$c)  (Stan) (Kod pocztowy)

Data zamieszkania przez Pana/Paniag w obecnym miejscu zamieszkania:
(Miesiac/rok)

Nalezy zaznaczy¢ pole najlepiej odzwierciedlajace Pana/Pani obecna sytuacje mieszkaniowa zgodnie z ponizszymi
definicjami.
(] Mieszkam samotnie — Kategoria odpowiednia w przypadku spetnienia jednego z ponizszych warunkow:
o Mieszka Pan/Pani fizycznie sam(a) lub ze wspdtmatzonkiem otrzymujacym zapomoge uzupetniajaca (supplemental
security income, SSI)
o Mieszka Pan/Pani tylko z dzieckiem (lub dzie¢mi) w pieczy zastepcze;
o Mieszka Pan/Pani wytacznie z opiekunem domowym zatwierdzonym przez okregowy Wydziat Ustug Spotecznych lub
osobg $wiadczacq ustugi opieki domowej optacane w ramach programu pomocy medycznej (Medicaid)
e Mieszka Pan/Pani z innymi osobami, ale ptaci Pan/Pani ,zryczattowang optate za pokéj i wyzywienie” lub otrzymuje
,Zryczattowana optate za pokoj i wyzywienie” od pozostatych os6b zamieszkatych w danym miejscu
o  Mieszka Pan/Pani z innymi osobami, ale wiekszo$¢ positkéw w ciagu miesigca spozywa Pan/Pani poza miejscem
zamieszkania
o Mieszka Pan/Pani z innymi osobami, ale wiekszo$¢ positkéw w ciggu miesiaca przygotowuje Pan/Pani oddzielnie lub
kto$ inny robi to dla Pani
¢ Nie ma Pan/Pani statego miejsca zamieszkania i nie ma wspdtmatzonka ani dziecka, za ktére Pan/Pani odpowiada

(] Mieszkam z kimé — Kategoria odpowiednia w przypadku spefnienia jednego z ponizszych warunkow:

o Mieszka Pan/Pani ze wspotmatzonkiem, ktéry nie otrzymuje zapomogi SSI

o Mieszka Pan/Pani z innymi osobami i przygotowuje wspoine positki dla siebie i jeszcze co najmniej jednej osoby
zamieszkatej w danym miejscu
Mieszka Pan/Pani w spotecznosci religijnej

o Ma Pan/Pani mnigj niz 18 lat i mieszka w warunkach innych niz Opieka zbiorowa, poziom 1 lub 2 (Congregate Care
Level 1/2)

¢ Nie ma Pan/Pani statego miejsca zamieszkania i zyje z niekwalifikujacym sie matzonkiem lub dzieckiem, za ktore
Pan/Pani odpowiada

[] Opieka zbiorowa — Jesli obecnie przebywa Pan/Pani w placéwce opieki zbiorowej (poziom 1, 2 lub 3) LUB w
placéwce opieki medycznej przez caty miesiac, prosimy zwrécic sie do kogos z personelu placéwki o przestanie
formularza zmian dotyczacych opieki zbiorowej (LDSS-5023) do biura Stanowego Programu Zasitkéw (State
Supplement Program, SSP). Wszystkie formularze zwigzane z programem SSP s3 dostepne pod adresem
www.otda.ny.gov/programs/ssp. W razie jakichkolwiek pytan prosimy o kontakt pod bezptatnym numerem
1-855-488-0541.

Rozumiem(y), ze kazdy, kto $wiadomie ktamie lub podaje fatszywe informacje, popetnia przestepstwo i moze zostaé
ukarany na mocy prawa federalnego, stanowego lub obu. Zgodnie z moja najlepsza wiedzg wszystkie informacje
podane w tym o$wiadczeniu sa prawdziwe.
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Wypetniony formularz nalezy wysta¢ na adres NYS OTDA State Supplement Program, PO Box 1740, Albany NY 12201 albo
pocztg e-mail na adres otda.sm.ssp@otda.ny.gov badz faksem na numer: 518-486-3459.
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