
LDSS-2291 (Rev.8/14) 
 

REQUEST FOR REPLACEMENT OF FOOD PURCHASED WITH 
SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM (SNAP) BENEFITS 

 
  NEW YORK STATE                                                                                                                                                                                                             OFFICE OF TEMPORARY AND DISABILITY ASSISTANCE 

CASE NAME 
 

COUNTY 

CASE NUMBER 
 

SSN DATE OF BIRTH 

ADDRESS (including house and Apt number) 
 

CITY STATE ZIP PHONE NUMBER 
 

 
 
I ________________________________________, am the head of household or an adult household member for the 
above named case and wish to report the following to the agency representative: 
 
My household experienced a loss in the amount of $ _______________________ of food purchased with Supplemental 
Nutrition Assistance Program (SNAP) benefits, destroyed as a result of: 
 

A power outage 
A flood 
A fire 
Other disaster Describe:  ______________________________________________________________________ 

 
Worker Comments: _________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
Client Comments:   _________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 

 
 

CERTIFICATION 
DO NOT SIGN UNTIL YOU HAVE READ AND UNDERSTAND THE STATEMENTS BELOW 

 
I am aware that offering a false instrument for filing as described in Article 175 of the Penal Law is a crime that may have a 
maximum penalty of four (4) year’s imprisonment.  If I do so, I will be subject to prosecution under the Civil and Criminal 
Laws of the United States and New York State and under the regulations of the New York State Office of Temporary and 
Disability Assistance. 
 
I understand I have a right to a fair hearing to contest the denial or delay of a replacement issuance for my household.  
Replacements would not be issued pending the fair hearing decision. 
 
I understand that if I do not sign and return this statement to the agency within ten (10) days of the date the loss was 
reported, the agency will not replace the SNAP benefits. 
 
 

Signature 
 

Date 

 
*Please return this completed form to your local County Social Service Department (SSD) or for NYC residents visit the HRA website 

for a list of the local center closest to you. 



LDSS-2291 SP (Rev.8/14) 

PETICIÓN DE REEMPLAZO DE ALIMENTOS ADQUIRIDOS CON EL 
SUBSIDIO DEL PROGRAMA DE ASISTENCIA NUTRICIONAL SUPLEMENTARIA (SNAP) 

 
  NEW YORK STATE                                                                                                                                                                                                             OFFICE OF TEMPORARY AND DISABILITY ASSISTANCE 

CASO A NOMBRE DE: 
 

CONDADO 

Nº DE CASO 
 

Nº DE SEGURO SOCIAL FECHA DE 
NACIMIENTO 

DIRECCIÓN  (incluya el Nº de la casa o del apartamento) 
 

CIUDAD ESTADO CÓDIGO 
POSTAL  

Nº DE TELÉFONO 
 

 
I ________________________________________, siendo el jefe del hogar o integrante adulto del hogar correspondiente al 
caso mencionado arriba, deseo informar lo siguiente al representante de la agencia: 
 
Mi hogar sufrió una desgracia debido a:  
 

 Una interrupción del servicio eléctrico 
Una inundación 
Un incendio 
Otro desastre                Describa: ________________________________________________________________ 

Como resultado se dañaron los alimentos comprados con el subsidio del Programa de Asistencia Nutricional 
Suplementaria (SNAP) por un valor de $ _______________________  
Comentarios del trabajador(a) social: 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Comentarios del cliente:  ____________________________________________________________________________  
 
______________________________________________________________________________________________ 
 

CERTIFICACIÓN 
NO FIRME HASTA QUE HAYA LEIDO Y COMPRENDIDO LAS DECLARACIONES SIGUIENTES 

Estoy consciente que el proveer un instrumento falso para ser archivado en mi caso, tal como lo describe el Artículo 175 
de la Ley Penal, es un delito que puede acarrear una pena máxima de cuatro (4) años en prisión.  Si lo hago, estaré 
sujeto(a) a enjuiciamiento bajo las Leyes Civiles y Penales de Estados Unidos y del Estado de Nueva York como 
también bajo las regulaciones de la Oficina de Asistencia Temporal y Asistencia para Incapacitados del Estado de 
Nueva York.  
Comprendo que tengo el derecho a una audiencia imparcial para cuestionar la negación o el retraso de la emisión de 
reemplazo de beneficios para mi hogar. Los reemplazos no se emitirán si la decisión de la audiencia imparcial está 
pendiente. 
Comprendo que si yo no firmo y devuelvo esta declaración a la agencia dentro de diez (10) días a partir de la fecha en 
que se informó la pérdida de mi subsidio SNAP, la agencia no reemplazará mi subsidio SNAP. 

 
*Sírvase regresar este formulario completamente rellenado al departamento local de servicios sociales de su condado (SSD). Para los residentes de 

la Ciudad de Nueva York, sírvanse ingresar a la página web de HRA para ver la lista de los centros locales más cercanos a su domicilio.  

 

Firma 
 

fecha 


