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Whiosek / ponowna certyfikacja w sprawie swiadczen
w ramach programu uzupetniajacej pomocy zywieniowe;
(Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP)

Jesli jestes osoba niewidoma lub niedowidzaca, czy chcesz otrzymywacé
pisemne powiadomienia w alternatywnym formacie? Tak Nie

Jesli tak, zaznacz typ formatu, w ktérym chcesz otrzymywac¢ powiadomienia:

Duzy druk
Plyta CD zawierajaca dane
Plyta CD z zapisem dzwiekowym

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

Jesli potrzebujesz innego udogodnienia, skontaktuj sie ze swoim dystryktem
ustug spotecznych.

Kiedy ubiegasz sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP

Whiosek mozesz ztozy¢ w tym samym dniu, w ktérym go otrzymasz. Musimy przyja¢ Twdj wniosek, jesli zawiera on co
najmniej Twoje imig i nazwisko, adres (jesli go masz) oraz podpis. Te informacje pozwolg ustali¢ date ztozenia wniosku.
Aby maoc okreslic swoje uprawnienia, nalezy ukonczy¢ proces sktadania wniosku, w tym odby¢ rozmowe
kwalifikacyjng i podpisa¢ oswiadczenie certyfikacyjne na stronie 2 wniosku/o$wiadczenia. Jesli sie kwalifikujesz,
$wiadczenia bedg przyznawane od daty ztozenia wniosku.

Mozesz ubiegac sie o Swiadczenia w ramach programu SNAP i otrzymac je dla kwalifikujacych sie cztonkow
gospodarstwa domowego, nawet jesli Ty lub inni cztonkowie Twojego gospodarstwa domowego nie kwalifikujq sie do
otrzymywania zasitkéw z powodu statusu imigracyjnego. Na przyktad niekwalifikujacy sie rodzice niebedacy obywatelami
USA moga ubiegac sie o Swiadczenia w ramach programu SNAP dla swoich dzieci i otrzymywa¢ Swiadczenia na rzecz
swoich kwalifikujacych sie dzieci.

Mozesz nadal ubiegac sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP i kwalifikowac sie do niego, nawet w przypadku
nieosiggniecia limitdw czasowych dla pomocy tymczasowe;j.

Gdy sktadasz ponowne oswiadczenie w sprawie Swiadczen w ramach programu SNAP

Musisz ztozy¢ podpisany i wypetniony wniosek o ponowng certyfikacje.

Pamietaj, aby podpisaé¢ swdj wniosek.



LDSS-5166-PO (Rev. 12/23) Biuro Pomocy Tymczasowej i dla Osob z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork

Potrzebujesz natychmiast $wiadczen w ramach programu SNAP? Mozesz kwalifikowaé sie do przyspieszonego
rozpatrzenia wniosku o $wiadczenie w ramach programu SNAP:

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

Gdzie mozna ubiegaé 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 odwiedzi¢ je osobiscie) w hrabstwie, w ktorym mieszkasz, i poprosi¢ o pakiet
aplikacyjny, ktéry mozna wystac pocztg lub dostarczy¢ do odpowiedniego biura. Adres i numer telefonu lokalnego wydziatu
ustug socjalnych w swoim hrabstwie mozna uzyskac, dzwonigc pod bezptatny numer 1-800-342-3009.

Jesli mieszkasz w miescie Nowy Jork i NIE ubiegasz sie 0 pomoc tymczasowg, mozesz ztozy¢ wniosek online na stronie
Access HRA albo zadzwoni¢ lub odwiedzi¢ dowolne biuro SNAP i poprosic¢ o pakiet aplikacyjny. Adres i numer telefonu
mozna uzyska¢ pod numerem 1-718-557-1399 |ub pod bezptatnym numerem 1-800-342-3009.

Powiadomienie o zakazie dyskryminacji: Zgodnie z federalnymi przepisami dotyczacymi praw obywatelskich
oraz przepisami i politykq Departamentu Rolnictwa Standw Zjednoczonych (U.S. Department of Agriculture, USDA)
dotyczacq praw obywatelskich, w niniejszej instytucji obowigzuje zakaz stosowania dyskryminacji z powodu przynaleznosci
rasowej, koloru skory, narodowosci, pfci (w tym tozsamo$ci ptciowe;j i orientaciji seksualnej), przekonan religijnych,
niepetnosprawnosci, wieku i pogladow politycznych, a takze zakaz podejmowania dziatan odwetowych z powodu
wczesniejszej aktywnos$ci na rzecz obrony praw obywatelskich.

Informacje o programie moga by¢ dostepne w jezykach innych niz angielski. Osoby z niepetnosprawnosciami, ktore
wymagajg alternatywnych $rodkdw komunikacji w celu uzyskania informacji o programie (np. alfabet Braille’a, duzy druk,
taSma audio, amerykanski jezyk migowy itp.), powinny skontaktowac sie z agencjq (stanowa lub lokalng), w ktorej ubiegaty
sie 0 $wiadczenia. Osoby niestyszace, niedostyszace lub z zaburzeniami mowy mogq skontaktowa¢ sie 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
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, w dowolnym biurze USDA lub telefonicznie pod numerem
(833) 620-1071 badz korespondencyjnie pod adresem USDA. Pismo musi zawieraC nazwisko osoby sktadajacej skarge,
adres, numer telefonu oraz pisemny opis domniemanego dziatania dyskryminacyjnego w sposéb wystarczajaco
szczegbtowy, aby poinformowac Asystenta Sekretarza ds. Praw Obywatelskich (Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR)
o charakterze i dacie domniemanego naruszenia praw obywatelskich. Wypetniony formularz lub pismo AD-3027 nalezy
ztozy€ na adres:

(1) poczta:  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 dostawca zapewniajacym rowne szanse. Nie wysytaj zgtoszenia na ten adres.

Pamietaj, aby podpisaé¢ swoj wniosek.


https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
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Whiosek / ponowna certyfikacja w sprawie swiadczen
w ramach programu uzupetniajacej pomocy zywieniowe;
(Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP)

Dane wnioskodawcy

SSN: Data urodzenia:

Imie i nazwisko (nazwisko, imie, drugie imie):

Numery telefonu do kontaktu w ciagu dnia (z numerem kierunkowym):

Adres zamieszkania (ulica, nr lokalu):

Miejscowos¢, stan, kod pocztowy:

Adres korespondencyjny (jesli jest inny):

Pochodzenie etniczne / rasa: ta informacja jest zbierana, aby zagwarantowaé, ze wszyscy sg traktowani sprawiedliwie. Twoja
odpowiedz jest dobrowolna i nie bedzie mie¢ wptywu na Twoje uprawnienia ani wysoko$¢ zasitku.

Pochodzenie etniczne: Czy jest to osoba pochodzenia hiszpanskiego lub latynoskiego? [ ]Tak []Nie
Rasa: (zaznacz wszystkie stosowne opcje)
(] Indianin amerykanski lub rdzenny mieszkaniec Alaski [ ] Azjata (] Czarny lub Afroamerykanin

(] Rodowity Hawajczyk lub mieszkaniec innych wysp na Pacyfiku [ ] Bialy

Jezyk: Podaj jezyk, ktérym sie postugujesz
Czy jestes obywatelem USA: [ | Tak [ ] Nie
Czy jestes$ mieszkancem stanu Nowy Jork? [ ]Tak [ ] Nie W ktorym hrabstwie mieszkasz?

Czy wystapita u Ciebie szczegélna sytuacja? (Zaznacz wszystkie opcje, ktdre majg zastosowanie do Ciebie)

(] Niepetnosprawno$c fizycznafintelektualna [ ] Niepetnosprawno$¢ stuchowa (] Niepetnosprawno$¢ wzrokowa
(] Wymagana pomoc ttumacza (] Wymagana pomoc tlumacza jezyka migowego [ ] Inne:
Czy kto$ pomégt Ci wypetnié ten formularz? [ ]Tak [ ] Nie

Imie i nazwisko osoby udzielajacej pomocy:

Numer telefoniczny (z numerem kierunkowym) osoby udzielajacej pomocy:

Informacje o gospodarstwie domowym:
Wymien osoby zamieszkujgce z Toba;

Imie i nazwisko (nazwisko, imig, drugie imi¢): SSN:
Data urodzenia:

Pleé: [ ] Mezczyzna [ ] Kobieta []X

Inna tozsamos¢: Jezyk:

Imie i nazwisko (nazwisko, imie, drugie imie): SSN:
Data urodzenia:

Pleé: [ ] Mezczyzna [ ] Kobieta []X

Inna tozsamo$¢: Jezyk:

Imie i nazwisko (nazwisko, imie, drugie imie): SSN:
Data urodzenia:

Pleé: [ ] Mezczyzna [ ] Kobieta []X

Inna tozsamo$¢: Jezyk:




LDSS-5166-PO (Rev. 12/23) Biuro Pomocy Tymczasowej i dla Osob z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork

Czy Ty lub ktos inny w Twoim domu uzyskuje ktérykolwiek z nastepuja
Typ dochodu Kwota dochodu | Czestotliwo$é dochodu Imie i nazwisko osoby uzyskujacej dochéd

Ubezpieczenie spoteczne
SSI

Emerytura

Swiadczenia dla kombatanta
Renta pracownicza

Ptaca

Inne

Czy pokrywasz koszty opieki nad osobami pozostajacymi na utrzymaniu? [1Tak [N
Czy pokrywasz inne koszty medyczne, takie jak koszty recept, lekow bez recepty, lekow dla diabetykéw, okularéw, opieki
dentystycznej, aparatow stuchowych itp.? [ 1Tak [N
lle ptacisz miesiecznie za czynsz lub kredyt hipoteczny? usD
Czy pfacisz za ktorekolwiek z ponizszych:
Ptace za ogrzewanie mojego domu (olejem, gazem, pradem, propanem itp.) lub wspétdziele

koszty ogrzewania z innymi. [ ]Tak []Nie
Mam klimatyzacje, z ktérej korzystam latem, i ptace za prad lub wspdtdziele koszty z innymi. [ ]Tak []Nie
Mam klimatyzacje, z ktérego korzystam latem, i ptace za korzystanie z niej. [ ]Tak []Nie
Place za prad lub gaz lub wspotdziele ich koszty z innymi. [ ]Tak []Nie
Ptace za telefon, w tym za telefon komérkowy (nie za telefon na karte przedptacong). [ 1Tak []Nie

Upowazniony przedstawiciel — Mozesz upowazni¢ kogos, kto zna Twojg sytuacje domowa, do ubiegania sig o $wiadczenia

w ramach programu SNAP za Ciebie. Mozesz réwniez upowazni¢ osobe spoza Twojego gospodarstwa domowego do otrzymania karty
EBT upowaznionego przedstawiciela, ktéra uprawnia do kupowania zywno$ci w Twoim imieniu. Jesli chcesz kogo$ upowazni¢, musisz
to zrobi¢ w formie pisemnej. Mozesz to zrobi¢, drukujac nazwisko, adres i numer telefonu tej osoby ponizej. Jezeli upowazniony
przedstawiciel sktada wniosek w imieniu gospodarstwa domowego objetego programem SNAP, ktdry nie zamieszkuje w instytucii,
zaréwno upowazniony przedstawiciel, jak i odpowiedzialny dorosty cztonek gospodarstwa domowego objetego programem SNAP
muszg podpisac i opatrzy¢ datg czesci przeznaczone na podpisy na dole tej strony, chyba ze upowazniony przedstawiciel zostat
inaczej wyznaczony przez gospodarstwo domowe na pismie.

Jesli chcesz kogos upowaznié, wydrukuj imie i nazwisko tej osoby, jej adres i numer telefonu oraz
podpisz si¢ ponizej.

Imie i nazwisko:

Adres: Telefon:

[ ] Zaznacz to pole, jesli chcesz, aby Twéj upowazniony przedstawiciel otrzymat karte EBT uprawniajaca do kupowania
zywnosci w Twoim imieniu.

Aby mac przyjaé Twoje zgtoszenie, musisz podpisac i opatrzy¢ datg ponizszy formularz

Oswiadczenie: Podpisujac niniejszy wniosek, niniejszym potwierdzam — pod grozba kary za krzywoprzysiestwo — przeczytanie
(osobiscie lub za posrednictwem innej osoby), przyjecie do wiadomosci i akceptacje praw i obowigzkéw opisanych na stronach 4-6
niniejszego wniosku. O$wiadczam réwniez, ze odpowiedzi w niniejszym wniosku i kazdym dodatkowym dokumencie, ktéry dostarcze
do Wydziatu w przyszto$ci, sg doktadne i kompletne zgodnie z mojg najlepsza wiedza. Zapoznatem(-am) sig z Ostrzezeniem o karach
obowigzujacych w programie SNAP w moim podstawowym jezyku, przeczytatem(-am) je lub zostato mi ono przettumaczone.
Oswiadczam tez, ze wszyscy cztonkowie mojego gospodarstwa domowego objetego programem SNAP sg obywatelami Stanow
Zjednoczonych lub cudzoziemcami o zadowalajacym statusie imigracyjnym.

Zapoznaj sie ze stronami 4-6, ktore zawieraja ,,Ostrzezenie o karach obowiazujacych w programie SNAP” oraz ,,Prawa
i obowiazki”.

Do zakoriczenia procesu sktadania wniosku wymagany jest Twoj podpis ztozony ponize;j.
Podpis wnioskodawcy: Data:

Podpis upowaznionego przedstawiciela: Data:
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Instrukcja wypetniania formularza zgtoszeniowego

o Postaraj sie odpowiedzie¢ na jak najwiecej pytan.

o Na stronie 1 formularza wniosku podaj swéj numer telefonu, pod ktérym mozna si¢ z Tobg skontaktowac w dni
powszednie lub pod ktérym mozna zostawi¢ wiadomos¢ dla Ciebie.

e Pamietaj, aby podpisac sie imieniem i nazwiskiem przed wystaniem formularza zgtoszeniowego.

e Pamietaj, aby przeczyta¢ zatgczone Zawiadomienie o prawach i obowigzkach oraz Ostrzezenie o karach
obowigzujacych w programie SNAP na nastepnych stronach.

e Mozna zlozy¢ niekompletny wniosek, wypetniajac imie, nazwisko i adres z przodu oraz podpis na odwrocie,
a reszte wniosku uzupetni¢ pézniej. Ta minimalna ilos¢ informacji pozwoli ustali¢ date ztozenia wniosku.

 Swiadczenia w ramach programu SNAP beda obowiazywaé od daty ztozenia wniosku.

Musisz odby¢ rozmowe: Rozpatrzymy Twoj wniosek po jego otrzymaniu i skontaktujemy sie z Tobg w celu
omowienia informacji podanych przez Ciebie we wniosku.

Uwaga: Jesli nie bedziemy w stanie sie z Tobg skontaktowac, otrzymasz pismo w sprawie zaplanowanej
rozmowy telefonicznej.

Musisz przejs¢ weryfikacje: Podczas rozmowy wyjasnimy, jaka weryfikacje musisz przej$¢ i jakie informacje musisz
dostarczy¢, aby otrzymac $wiadczenia w ramach programu SNAP. Wyslemy Ci liste kontrolng z pozycjami, ktére musisz
dostarczy¢. Masz 30 dni od daty otrzymania Twojego wniosku na dostarczenie nam potrzebnej weryfikacji. Jesli masz
trudnosci z uzyskaniem tych dokumentéw, zwro¢ sie do nas o pomoc.

Decyzja: W ciagu 30 dni otrzymasz decyzje w sprawie swojego wniosku.
Jaka weryfikacje musze ztozy¢?
Oto wigkszos¢ pozycji, ktore bedq Ci potrzebne przy ubieganiu si¢ o $wiadczenia w ramach programu SNAP:

Dowoéd tozsamosci zawierajacy imie, nazwisko i adres:

Jesli nie masz adresu, powiadom nas.

Dokument potwierdzajacy uzyskiwane dochody.

Pismo stwierdzajace przyznanie lub wyciag z bezposrednich wpfat o niezrealizowanych dochodach, w tym kwoty

odsetek i czestotliwos¢ ptatnosci. Jesli pracujesz, przeslij odcinki wypfat z ostatnich czterech tygodni, wyciggi

z bezpos$rednich wptat lub kopie czekow.

Numeréw ubezpieczenia spotecznego kazdego cztonka wystepujacego z wnioskiem:

Dowad statusu osoby bez obywatelstwa - jesli nie jeste$ obywatelem USA, przedstaw dowdd statusu

legalnego cudzoziemca.

e Dowod ponoszenia okreslonych wydatkow: Chociaz jest to nieobowigzkowe, jesli dostarczysz dowdd jednego

z ponizszych, Twoje $wiadczenia w ramach programu SNAP moga by¢ wyzsze.

o Koszty leczenia: Jesli kto$ z domownikdw (w tym Ty) ma powyzej 60 lat lub potwierdzong niepetnosprawnosc,
biezgce koszty leczenia muszg byc zweryfikowane za pomoca rachunkdw za wspotptatnosci lub sktadek na
ubezpieczenie zdrowotne badz rachunkdw za protezy, okulary, aparaty stuchowe, baterie do aparatow
stuchowych, leki na recepte, przepisane przez lekarza $rodki przeciwbdlowe lub leki bez recepty oraz transport
w celu dotarcia do i z punktu swiadczenia ustug medycznych.

¢ Platnosci alimentow na dziecko: Dowdd (np. dokumenty sadowe) ptatnosci alimentéw na dziecko wyptacanych
przez Ciebie na rzecz osoby, ktdra z Tobg nie mieszka, oraz wysoko$¢ tych ptatnosci.

Powiadom nas tez, czy ponosisz ktorekolwiek z ponizszych wydatkéw (jest to opcjonalne, ale mogg one zwiekszy¢ Twoje
$wiadczenia w ramach programu SNAP):

1. Koszty mieszkaniowe: Czynsz lub optaty hipoteczne, podatki od nieruchomo$ci lub ubezpieczenie
wiasciciela domu.

2. Koszty mediéw: Klimatyzacja, olej opatowy do ogrzewania domu, gaz do ogrzewania, drewno lub wegiel do
ogrzewania, gaz do gotowania, elektrycznosc¢, telefon (w tym telefony komérkowe) lub inne media, takie jak woda,
kanalizacja lub wywdz $mieci.

3. Wydatki na opieke nad osobami pozostajacymi na utrzymaniu: Opieka w domu lub poza domem.
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Przeczytaj wazne informacje ponizej

Ostrzezenie o rygorze karnym w programie SNAP: Wszelkie informacje podawane w zwigzku z ubieganiem sie

o Swiadczenia w ramach programu SNAP beda podlega¢ weryfikacji przez urzednikow federalnych, stanowych i lokalnych.
Jesli jakiekolwiek informacje sg nieprawidtowe, mozesz spotkac sie z odmowa przyznania $wiadczenia w ramach programu
SNAP. Jesli $wiadomie podasz nieprawdziwe informacje, ktore majg wptyw na kwalifikowalno$¢ lub wysokos¢ Swiadczen,
mozesz podlegac postepowaniu karnemu. Do otrzymywania Swiadczen w ramach programu SNAP nie kwalifikuje si¢ osoba
naruszajgca warunek zawieszenia lub zwolnienia warunkowego lub osoba, ktdra ucieka w celu unikniecia oskarzenia,
aresztu lub ograniczenia wolnosci za przestepstwo i jest aktywnie Scigana przez organy Scigania.

Jesli cztonek gospodarstwa domowego objetego programem SNAP zostanie uznany za osobe, ktéra dopuscita sie
umysInego naruszenia warunkow (Intentional Program Violation, IPV) programu SNAP, nie bedzie on mogt otrzymywac
$wiadczen w ramach programu SNAP przez okres:

e 12 miesiecy w przypadku pierwszego umysinego naruszenia warunkéw programu SNAP;
24 miesiecy w przypadku drugiego umysinego naruszenia warunkdw programu SNAP;
24 miesiecy w przypadku pierwszego umys$inego naruszenia warunkdw programu SNAP, ktére bazuje na orzeczeniu
sadu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata $wiadczenia w ramach programu SNAP w transakcji obejmujace;
sprzedaz substanciji regulowanej. (Nielegalne narkotyki lub niektore leki, na ktore wymagana jest recepta lekarska).

e 120 miesiecy w przypadku uznania za osobe winng ztozenia fatszywego o$wiadczenia o swojej tozsamosci lub
miejscu zamieszkania w celu uzyskania wielu $wiadczen w ramach programu SNAP jednoczes$nie, chyba ze osoba
zostanie trwale wykluczona za trzecie umysine naruszenie warunkow programu SNAP.

e Dodatkowo sad moze zabroni¢ danej osobie uczestnictwa w korzystaniu ze Swiadczen programu SNAP przez
dodatkowe 18 miesiecy.

o Trwate wykluczenie danej osoby:

e Pierwsze umysine naruszenie warunkéw programu SNAP, ktére bazuje na orzeczeniu sadu, ze dana osoba
wykorzystata lub otrzymata Swiadczenia w ramach programu SNAP w transakcji obejmujacej sprzedaz broni
palnej, amunicji lub materiatow wybuchowych.

e Pierwsze umysine naruszenie warunkéw programu SNAP na podstawie wyroku sagdowego za handel
Swiadczeniami w ramach programu SNAP na tgczng kwote 500 USD lub wigcej (handel obejmuje nielegalne
uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart upowazniajgcych do Swiadczen w ramach
programu SNAP lub urzadzen umozliwiajacych dostep do tych Swiadczen).

e Drugie umysine naruszenie warunkdw programu SNAP, ktére bazuje na orzeczeniu sadu, ze dana osoba
wykorzystata lub otrzymata $wiadczenia w ramach programu SNAP w transakcji obejmujacej sprzedaz
substancji regulowanej. (Nielegalne narkotyki lub niektére leki, na ktore wymagana jest recepta lekarska).

e Kazde trzecie umysine naruszenie warunkéw programu SNAP.

Kazda osoba skazana za przestepstwo za $wiadome uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart
upowazniajgcych do Swiadczen w ramach programu SNAP lub urzadzen umozliwiajacych dostep do tych $wiadczen moze
zostac ukarana grzywng w wysokosci do 250 000 USD, karg pozbawienia wolnosci do 20 lat lub obiema karami. Taka
osoba moze tez podlegac $ciganiu na mocy obowigzujacych przepiséw federalnych i stanowych.

Osoba moze zostac uznana za niekwalifikujaca sie do $wiadczen w ramach programu SNAP lub za osobe, ktéra dopuscita
sie umysinego naruszenia warunkow programu SNAP, jesli:

e Zzlozyta fatszywe lub wprowadzajace w btad oSwiadczenie badz przeinaczyta lub zataita fakty w celu zakwalifikowania
sie do otrzymania $wiadczen lub otrzymania wiekszej ilosci $wiadczen; lub
e zakupita produkt, korzystajac ze $wiadczern w ramach programu SNAP z zamiarem uzyskania gotéwki poprzez
celowe wyrzucenie produktu i zwrdcenie pojemnika za kwote depozytu; lub
e popetnita lub prébowata popetni€ czyn, ktdry stanowi naruszenie prawa federalnego lub stanowego w celu
wykorzystania, przedstawienia, przekazania, nabycia, otrzymania, posiadania lub handlu $wiadczeniami w ramach
programu SNAP, kartami autoryzacyjnymi lub dokumentami wielokrotnego uzytku wykorzystywanymi w ramach
systemu do elektronicznego przelewu swiadczen (Electronic Benefit Transfer, EBT).
e Ponadto nastepujace dziatania sg niedozwolone i moga skutkowa¢ wykluczeniem z otrzymywania $wiadczen
w ramach programu SNAP i/lub podlega¢ karze:
e uzywanie lub posiadanie kart EBT, ktdre nie nalezg do danej osoby, bez zgody wiasciciela karty; lub
e wykorzystywanie $wiadczen w ramach programu SNAP do nabywania artykutéw niezywnosciowych, takich jak
alkohol lub papierosy, lub do zaptaty za zywno$¢ zakupiong wczesniej na kredyt; lub
e pozwalanie innej osobie na postugiwanie sie kartag EBT w zamian za gotowke, bron palng, amunicje, materiaty
wybuchowe lub narkotyki albo do zakupu zywnosci dla 0sdb, ktdre nie sg cztonkami gospodarstwa domowego
objetego programem SNAP.
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Nadptata - Jesli otrzymasz wyzsze Swiadczenia w ramach programu SNAP niz nalezne é czyli wystapi nadptata), musisz
{? zwrocic. Jesli Twoja s[:IJ_rawa jest aktywna, potracimy kwote nadpfaty z przysztych Swiadczen w ramach programu SNAP,
tore otrzymujesz. Jesli Twoja sprawa zostanie zamknigta, mozesz zwroci¢ nadptate poprzez niewykorzystane $wiadczenia

w ramach programu SNAP pozostajgce na Twoim koncle lub mozesz zaptaci¢ gotdwka.

Jesli masz nadpfate, kiora nie zostata sptacona, zostanie ona skierowana do windykacji, w tym do automatycznej windykacji
przez rzad federalny. Swiadczenia federalne (takie jak ubezpieczenie spoteczne) oraz zwroty podatkéw, do ktorych masz
prawo, mogq zostac potracone na poczet sptacenia nadptaty. Do zadtuzenia doliczane sg rowniez optaty manipulacyjne.

Wszelkie Swiadczenia w ramach programu SNAP usunigte z Twojego konta EBT zostanaNW)é’korzystane do pomniejszenia
biezacych nadptat. Jesli ponownie ztozysz wniosek o $wiadczenia w ramach programu SNAP, lecz nie sptacisz zadtuzenia,
Twoje swiadczenia w ramach programu SNAP zostang pomniejszone, jesli ponownie zaczniesz je otrzymywac. W tym
czasie otrzymasz informacje o wysoko$ci obnizonych Swiadczen, ktére otrzymasz.

Zgoda - Rozumiem, ze podgisu'qc niniejszy wniosek, wyrazam zgode na wszelkie dochodzenia prowadzone przez Biuro
Pomocy Tymczasowej i dla Osob z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork lub moj lokalny dystrykt ustug spotecznych

w celu weryfikacji lub potwierdzenia podanych przeze mnie informaciji lub wszelkie inne dochodzenia prowadzone przez te
instytucje w zwigzku z moim wnioskiem o przyznanie Swiadczen w ramach programu SNAP. Jesli wymagane sg dodatkowe
mformacLe, dostarcze je. Bede tez wspdtpracowac z personelem organdw stanowych i federalnych podczas kontroli jako$ci
w ramach programu SNAP.

Rozumiem, ze podpisujac niniejszy wniosek/oswiadczenie, wyrazam zgode na ﬁrzeprowadzenie dochodzenia w celu
weglfikacji lub potwierdzenia podanych przeze mnie informacji oraz innego dochodzenia przez kazdg upowazniong agencje
rzadowg W zwigzku ze $wiadczeniami w ramach programu pomocy w opfacaniu rachunkow za energie (Home Energy
Assistance Program, HEAP). Wyrazam réwniez zgode na to, aby informacje podane w niniejszym wniosku zostaty
wykorzystane w skierowaniach do dostepnych programéw pomocy w zakresie zabezpieczania przed wptywem czynnikdw
atmosferycznych oraz do realizowanych przez przedsigbiorstwa uzyteczno$ci publicznej programow pomocy w optacaniu
rachunkow za energie przez gospodarstwa domowe o niskich dochodach. Rozumiem, ze wtadze stanowe quyA%mojego
numeru ubezpieczenia spotecznego (SSN), aby zweryfikowac otrzymanie swiadczert w ramach programu H Z moimi
dostawcami energii do domu. Niniejsze upowaznienie obeLmuje tez zgode na ujawnienie pewnych informacii statystycznych,
w tym migdzy innKmi mojego rocznego zuzycia energii elektrycznej, kosztow energii elekirycznej, zuzycia paliwa, rodzaju
paliwa, rocznych kosztéw paliwa i historii ptatno$ci przez kazdego z moich dostawcow energii (w tym przez moj zaktad
energetycznyB/ Biuru Pomocy Tymczasowej i dla Osdb z Niepetnosprawno$cig (Office of Temporary and Disability Assistance),
lokalnemu wydziatowi ustug socjalnych oraz Departamentowi Zdrowia i Ustug po’reczrgch Stanow Zjednoczonych (United
States Department of Health and Human Services) na potrzeby pomiaru skutecznosci Programu pomocy w optacaniu kosztow
energii przez gospodarstwa domowe o niskich dochodach (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP).

Zgoda na udostepnienie informacji poufnych dotyczacych ubezpieczenia od bezrobocia — Upowazniam Departament
Pracy Stanu Nowy Jork (Department of Labor, DOL) do udostepnienia wszelkich informacji poufnych przechowywanych
przez DOL do celow ubezpieczenia od bezrobocia (L(Jnemployment Insurance, Ul) Biuru Pomocy Tymczasowej i dla Osob

z Niepetnosprawnos$cig Stanu Nowy Jork (Office of Temporary and Disabilitz Assistance, OTDA¥. e informacje obejmujg
whnioski 0 $wiadczenia w ramach ubezpieczenia od bezrobocia (Ul) oraz dokumentacije ptacowa. Przyjmuje do wiadomosci,
ze OTDA, wraz z pracownikami agencji stanowych i lokalnych pracujacymi w lokalnych biurach dystryktéw usiug
spotecznych, wykorzysta informacje o ubezpieczeniu od bezrobocia w celu ustalenia lub weryfikace'(i uprawnien do
swiadczen oraz kwoty w ramach programu SNAP, o ktorg ubiegam sie w niniejszym wniosku, a takze w celu zbadania,

czy przyznano mi $wiadczenia, do ktorych nie bytem uprawniony(-a).

ﬁoda mieszkanca lokalu nalezacego do Urzedu Mieszkalnictwa Miasta Nowy Jork na udzielanie informacji —
przyj)adku ubiegania sig 0 pomoc w miescie Nowy Jork niniejsza zgoda umozliwi Urzedowi Mieszkalnictwa Miasta

Nowy Jork (New York City Housing Authority, NYCHA) udostepnianie informacji Wydziatowi ds. Zasobow Ludzkich Miasta

Nowy Jork/Departamentowi Ustug Spotecznych (Human Resources Administration, HRA) w celu utatwienia wnioskodawc

i jego domownikom ubiegania sie 0 pomoc w ramach Programu uzupetniajacej pomocy zywieniowej (Supplemental Nutrition

Assistance Program, SNAP) i/lub o pomoc pienigzng z HRA, ktdra moze obejmowac sptate zalegtosci czynszowych.

Po podpisaniu przez Ciebie niniejszego wniosku NYCHA moze udostepni¢ HRA informacje zwigzane z Twoimi
uprawnieniami lub poziomem $wiadczen w ramach programu SNAP i/lub otrzymywang pomoca pieniezng, w tym imie

i nazwisko, adres, date urodzenia oraz informacje dotyczace ptatnosci za czynsz i media (np. miesieczna kwota czynszu,
historia ptatno$ci czynszu, saldo czynszu i optaty za urzadzenia). Ponadto podpisujac ponizej niniejszy wniosek,
o$wiadczasz, ze masz prawo do wyrazenia zgody w imieniu niepetnoletnich dzieci wymienionych w tym wniosku,

i upowazniasz NYCHA do udostepnienia HRA imion i nazwisk, adreséw i dat urodzenia dzieci.

HRA zachowa poufnos¢ wszelkich informacji udzielanych przez NYCHA i moze je udostgpnia¢ wytacznie lokalnym,
stanowym i federalnym agencjom nadzorujacym programy SNAP i pomocy pienieznej zarzadzane przez HRA.

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI DOTYCZACEJ WYKSZTALCENIA - Udzielam zgody lokalnemu wydziatowi ustug
socjalnych miasta Nowy Jork na dostep do dokumentacji dotyczacej wyksztatcenia mojego I/lub moich niepetnoletnich
dzieci w nastepujacych celach: 1) weryfikacja moich uprawnien do swiadczen w ramach programu SNAP; 2) kontrole

i dochodzenia pod katem niezgodnosci informacji przekazanych w ramach procesu kwaliﬂkacyjneéqo; 3) umozliwienie
odpowiedniej agencji federalnej dostepu do tych informacji wytacznie w celu przeprowadzenia audytu.
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Udostepnienie informacji dostawcom ustug — Wyrazam zgode na udostepnienie przez lokalny okreg ustug socjalnych i stan
Nowy Jork informaciji dotyczacych $wiadczen w ramach Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej, ktore zostaty otrzymane
przeze mnie lub cztonka mojego gospodarstwa domowego, ktoremu moge zgodnie z prawem udzieli¢ upowaznienia, w celu
sprawdzenia moich uprawnien do ustug i pfatnosci zwigzanych z administracja programu swiadczonych przez stanowego lub
lokalnego wykonawc?. Takie ustugi mogg obejmowac miedzy innymi ustugi posrednictwa pracy lub ustugi szkolenia $wiadczone
w celu pomocy mnie lub cztonkom mojego gospodarstwa domowego w uzyskaniu i utrzymaniu zatrudnienia.

Informacje o standardowym dodatku na media (Standard Utility Allowance, SUA) — Rozumiem, ze odbiorcy Swiadczen

w ramach programu SNAP kwalifiktgq sie pod wz%edem dochodéw do programu Pomocy w opfacaniu rachunkow za

energie (Home EnergY Assistance Program, HEAP). Jezeli w biezacym miesigcu lub w ciggu poprzednich 12 miesigcy nie
otrzymatem(-am) zasitku HEAP w wysokosci wiekszej niz 20 USD lub innych podobnych $wiadczen w ramach programu pomocy
w opfacaniu rachunkow za energie, musze zaptaci¢ osobno za ogrzewanie, klimatyzacje lub wydatki na media, aby otrzymac
standardowy dodatek na media?Standard Utility Allowance).

Zmiany - Zgadzam sie¢ powiadomi¢ agencje niezwtocznie o wszelkich zmianach moich potrzeb, dochodow, majaj;]ku, sytuacii
zyciowej, statusu petnoletniej osoby zdolnej do pracy, nieposiadajacej nikogo na utrzymaniu (able-bodied adult without
dependents, ABAWD), a takze jesli moj czas J)racy spadnie ponizej 80 godzin miesigcznie, o stanie cigzy lub adresie wedtug
mojej najlepszej wiedzy lub przekonania zgodnie z moimi wymaganiami w zakresie zgtaszania.

WYmég zgtoszenialweryfikacji wydatkéw gospodarstwa domowego — Rozumiem, ze moje %oslgodarstwo domowe musi
zgtosi¢ wydatki na opieke nad dzieckiem i media, aby uzyskac odliczenie w ramach programu SNAP na te wydatki. Ponadto
rozumiem, ze mog')e gospodarstwo domowe musi zgtosi¢ | zweryfikowa¢ optaty za czynsz / kredyt hipoteczny, podatki od
nieruchomo$ci, ubezpieczenie, wydatki na leczenie i aIimentX Iglacone na rzecz osob{ niebedacej cztonkiem gospodarstwa
domowego, aby uzyskac odliczenie w ramach programu SNAP na poczet tych wydatkow. Rozumiem, ze niedokonanie
zgtoszenia/weryfikacji powyzszych wydatkow bedzie postrzegane jako oswiadczenie mojeEo gospodarstwa domowego,

ze nie chce / nie chcemy otrzymywac odliczenia na poczet tych niezgtoszonych/niezweryfikowanych wydatkéw. Odliczenie na
poczet tych wydatkéw moze sprawi¢, ze bede sie kwalifikowa¢ do Swiadczenia w ramach programu SNAP, lub moze powigkszy¢
moje Swiadczenia w ramach programu SNAP. Rozumiem, Ze moge zgtaszac/weryfikowac te wydatki w dowolnym momencie

w przysztosci. To odliczenie bytoby nastepnie zastosowane przy obliczaniu $wiadczenia w ramach programu SNAP w przysztych
miesigcach zgodnie z zasadami zgtaszania zmian i przetwarzania zmian.

Sktadajac wniosek o Swiadczenia w ramach programu SNAP, rozumiem, ze dystrykt ustug s(i)o’fecznych zazadai wgkorzysta
informacje dostegpne poprzez System Weryfikacji Dochodow i Kwalifikowalno$ci (Income and Eligibility Verification System)

do zbadania mojego wniosku i moze zweryfikowac te informacje poprzez dodatkowy kontakt w razie wykrycia rozbieznosci.
Rozumiem tez, ze takie informacje mogq wphéna/i: na mojg kwalifikowalnos¢ do programu SNAP i/lub na poziom otrzymywanych
przeze mnie Swiadczen w ramach programu SNAP.

Oswiadczenie do't\}lcz ce ustawy o ochronie grnwatnoéci - gromadzenie i wykorzystanie numeru ubezpieczenia
spotecznego (SSN) — Gromadzenie numeréw SSN jest dozwolone dla kazdego cztonka gospodarstwa domowego w odniesieniu

do programu SNAP zgodnie z ustawg o zywnosci i zywieniu (Food and Nutrition Act) z 2008 roku. Zebrane przez nas informacje
zostang wykorz%?tane do ustalenia, czy Twoje gospodarstwo domowe kwalifikuje sig lub nadal kwalifikuje sie do otrzymania pomocy
lub swiadczen. Weryfikujemy te informacje za pomocg komputerowych programéw dopasowujacych. Te informacje beda tez
wykorzystywane do monitorowania zgodnosci z przepisami programu oraz do zarzgdzania programem. Te informacje moga by¢
ujawnione innym agencjom stanowym i federalnym w celu przeprowadzenia oficjalnego badania oraz funkcjonariuszom organow
§cigania w celu zatrzymania 0séb uciekaiapych przed prawem. Te informacje zostang wykorzystane do sprawdzenia tozsamosci
oraz do weryfikacji uzyskanych i nieuzyskanych dochodéw.

W przypadku tpowstania roszczenia dotyczacego $wiadczen w ramach programu SNAP wobec Twojego gospodarstwa
domowego informacje zawarte w niniejszym wniosku, w tym wszystkie numery ubezpieczenia spotecznego, moga zostac
przekazane agen%om federalnym i stanowym, a takze prywatnym agencjom wmdgkac jnym, w celu podjecia dziatan
windykacyjnych. Kazda osoba ubiegajaca sig o Swiadczenia w ramach programu SNAP musi poda¢ numer ubezpieczenia
spotecznego. Numery ubezpieczenia spotecznego (SSN) niekwalifikulglcyc sie cztonkdw beda tez W)Lkorzystywane i ujawniane
w sposob opisany powyzej. Jesli Ty lub osoba sktadajaca wniosek / ubiegajgca sie o ponowng certyfikacje nie ma numeru SSN,
nalezy ztozy¢ wniosek o nadanie numeru SSN do Administracji Ubezpieczen Spotecznych (Social Security Administration,

SSA.gov).

Poza wykorzystaniem informacji, ktére nam w ten sposéb przekazujesz, wiadze stanu wykorzlystujqje takze do opracowania
statystyk dotyczacych wszystkich 0sob otrzymujacych $wiadczenia z Programu pomocy w opfacaniu kosztow energii (Home
Energy Assistance Program, HEAP). Te informacje sgq w korzystKwane do przeprowadzanej przez stan kontroli1jakoéci, aby
upewnic sig, ze lokalne okregi wykonuja swojg praceg najlepiej, jak potrafig. Stuzg one do sprawdzenia, kto jest Twoim dostawcy
energii, oraz do dokonywania okreslonych ptatnosci na rzecz takich dostawcow.

Obywatelstwo / status imigracyjny — Przysiegam i/lub potwierdzam pod grozbg kary za krzywoprzysiestwo, ze podane przeze
mnie informacje na temat obywatelstwa i statusu imigracyjnego mojego i wszystkich osob mieszkajacych ze mna sg prawdziwe
i poprawne. Rozumiem, ze wszelkie informacje, ktére podam w celu weryfikacji statusu imigracyjnego osoby ubiegajacej sie

0 Swiadczenia w ramach programu SNAP, moga zostac sprawdzone god wzgledem ich autentycznosci przez Stuzby ds.
Obywatelstwa i Imigracji FUnlted States Citizenship and Immigration Services).

Dla uzyskania $wiadczen w ramach programu SNAP obywatelstwo musi by¢ udokumentowane tylko w przypadku
watpliwosci w jego kwestii.
Pamietaj, aby podpisa¢ swoéj wniosek.
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