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Osoby niewidome lub z powazng wadg wzroku, ktére wymagajg
innego formatu tego wniosku/formularza recertyfikacji lub instrukciji,
mogg zwroci¢ sie o dokument w innym formacie w swojej
miejscowym osrodku opieki spotecznej (Social Services District,
SSD). Dostepne sg nastepujgce formaty alternatywne:

e Duzy druk

e Format danych (plik elektroniczny dostepny na czytniku)

e Format audio (transkrypcja audio instrukcji lub pytanh
dotyczacych wniosku/recertyfikaciji)

e Plik zapisany alfabetem Braille’a, jesli Pana/Pani zdaniem inne
alternatywne formaty nie bedg dla Pana/Pani odpowiednie

Whnioski/formularze recertyfikacji oraz instrukcije sa rowniez
dostepne do pobrania w formacie duzego druku, formacie danych
oraz formacie audio ze strony www.otda.ny.gov lub
www.health.ny.gov. Prosze pamieta¢, ze wnioski/formularze
recertyfikacji w formacie audio oraz w formacie pliku zapisanego
alfabetem Braille’a sg dostepne wytagcznie w celach informacyjnych.
Aby zawnioskowa¢ o recertyfikacje nalezy ztozy¢ formularz
recertyfikacji w standardowym formacie pisemnym, a nie
alternatywnym.

Osoby z niepetnosprawnoscig, ktéra uniemozliwia wypetnienie
tego formularza recertyfikacji i/lub oczekiwanie na wywiad
powinny powiadomi¢ swodj SSD. SSD dotozy wszelkich staran,
aby dostosowaC procedury do potrzeby takich os6b przy
wypetnianiu wnioskow.

Jesli potrzebuje Pan/Pani innego rodzaju pomocy przy wypetnianiu
tego formularza recertyfikacji, prosze skontaktowac¢ sie z SSD.
Doktadamy wszelkich staran, aby wspiera¢ Panstwa w sposob
profesjonalny i z szacunkiem.


http://www.otda.ny.gov/
http://www.health.ny.gov/
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INFORMACJE POMOCNE PRZY WYPELNIANIU
FORMULARZA RECERTYFIKACJI

Termin ,Pomoc Publiczna” (Public Assistance) lub ,PA” na formularzu recertyfikacji oznacza program
obejmujgcy wsparcie w postaci tzw. ,Pomocy dla Rodzin” (Public Assistance, PA) i/lub ,Sieci Zabezpieczen”
(Safety Net Assistance, SNA). Obydwa powyzsze programy tworzg ,Pomoc Publiczng”. PA oraz pozostate
programy, w odniesieniu do ktérych mozna zawnioskowa¢ o recertyfikacje za pomocag tego formularza
recertyfikacji zostaty opracowane w celu udzielenia tymczasowej pomocy osobom potrzebujgcym. Niektére
programy okreslajg limit czasowy, w trakcie ktérego mozna otrzymywac pomoc, zatem wazne jest aby podjgé
dziatania w kierunku stania sie osobg samowystarczalng tak szybko jak to mozliwe. Dystrykt opieki spotecznej
(SSD) stuzy pomoca w osigganiu samowystarczalnosci. Aby realizowa¢ ten cel, musimy dowiedzie¢ sie kim
Pan/Pani jest i jakie sg Pana/Pani potrzeby. Z tego wzgledu, nalezy wypetni¢ formularz recertyfikaciji.

W ramach procesu recertyfikacji, SSD poprosi o informacje dotyczgce Pana/Pani oraz innych oséb, w imieniu
ktérych wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje, oraz zweryfikuje te informacje. Lista wymaganych dokumentéw,
znajdujgca sie na koncu niniejszej instrukcji, pokazuje jaki informacje nalezy przedstawic oraz jakie dokumenty
pomogg zweryfikowaé te informacje. Na przyktad, aby udowodni¢ kim Pan/Pani jest mozna przedstawi¢
dokument tozsamosci ze zdjeciem, prawo jazdy, paszport USA, certyfikat naturalizacji, dane ze szpitala lub
od lekarza, czy tez dokumenty adopcyjne. Ponadto, w ramach procesu recertyfikacji SSD moze przeprowadzi¢
wywiad. SSD moze potgczy¢ wywiady wymagane w kilku programach, jesli bedzie to mozliwe.

Formularz recertyfikacji oraz niniejszej instrukcje zawierajg kolejne, ponumerowane czesci, aby tatwiej
mozna byto porusza¢ sie po tych dokumentach. Podczas wypetniania formularza recertyfikacji nalezy:

e WPROWADZAC DANE CZYTELNYM DRUKIEM.

e NIE WPROWADZAC DANYCH W ZACIENIONYCH OBSZARACH.

e UZUPELNIC KAZDA CZESC DOTYCZACA OSOBY (OSOB), W IMIENIU KTOREJ SKLADA
PAN/PANI WNIOSEK O RECERTYFIKACJE.

e ZAWSZE UZYWAC OFICJALNYCH IMION | NAZWISK/INAZW, W BRAKU ODMIENNYCH
INSTRUKCJI.

e W PRZYPADKU WNIOSKOWANIA O RECERTYFIKACJE JAKO PRZEDSTAWICIEL INNEJ
OSOBY, NALEZY PRZEDSTAWIC INFORMACJE DOTYCZACEJ TEJ OSOBY, A NIE SIEBIE
SAMEGO. UPEWNIC SIE, ZE ZAROWNO PAN/PANI. JAK | OSOBA REPREZENTOWANA
ZLOZYLISCIE PODPISY NA OSTATNIEJ STRONIE TEGO FORMULARZA RECERTYFIKACJI.

e W PRZYPADKU NIEPEWNOSCI CO DO UZUPELNIENIA KTOREJKOLWIEK CZESCI TEGO
FORMULARZA RECERTYFIKACJI PROSZE ZWROCIC SIE DO SSD O POMOC.

Poza formularzem LDSS-3174, tj. ,Formularz recertyfikacji dotyczacej okreslonych swiadczen i ustug
w stanie Nowy Jork” (New York State Recertification Form for Certain Benefits and Services), nalezy
réwniez uzyskac¢ egzemplarze nastepujgcych broszur informacyjnych dostepnych w SSD lub na stronie
www.otda.ny.gov:

LDSS-4148A-PO: ,,Broszura 1: Co musisz wiedzie¢ o swoich prawach i obowigzkach"
LDSS-4148B-PO: ,,Broszura 2: Co nalezy wiedzie¢ o programach opieki spotecznej"
Zatacznik do Broszury 1, LDSS-4148A, oraz do Broszury 2, LDSS-4148B: ,Wazne zmiany
w Programie Medicaid”

e L DSS-4148C-PO: ,,Broszura 3: Co nalezy zrobi¢ w sytuacji nagtej"


http://www.otda.ny.gov/
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STRONA TYTULOWA FORMULARZA RECERTYFIKACJI

Osoby niewidome lub z powazng wadg wzroku mogg otrzymywac zawiadomienia dotyczgce programow,
do ktérych wnioskujg o recertyfikacje, w formatach alternatywnych. Formaty alternatywne sg dostepne jako
duzy druk, dysk danych CD, dysk CD audio, lub plik zapisany alfabetem Braille’a, jesli Pana/Pani zdaniem
inne alternatywne formaty nie beda dla Pana/Pani odpowiednie.

JESLI JEST PAN/PANI OSOBA NIEWIDOMA LUB Z POWAZNA WADA WZROKU, CZY CHCE
PAN/PANI OTRZYMYWAC PISEMNE ZAWIADOMIENIA W ALTERNATYWNYM FORMACIE? Jesli jest
Pan/Pani osobg niewidoma lub z powazng wada wzroku, prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby
wskazag¢, czy chce Pan/Pani otrzymywaé zawiadomienia dotyczgce programow, do ktérych sktadany jest
wniosek o recertyfikacje, w formatach alternatywnych.

JESLI TAK, PROSZE ZAZNACZYC WYBRANY FORMAT: Jesli jest Pan/Pani osobg niewidomg lub
z powazng wadg wzroku oraz chce Pan/Pani otrzymywaé zawiadomienia dotyczgce programoéw, do
ktérych sktadany jest wniosek o recertyfikacje, w formacie alternatywnym, prosze zaznaczy¢ (v') rodzaj
preferowanego formatu: duzy druk, plik danych CD, plik CD audio, lub alfabet Braille’a. Plik zapisany
alfabetem Braille’a jest dostepny jako alternatywny format, jesli Pana/Pani zdaniem inne alternatywne
formaty nie bedg dla Pana/Pani odpowiednie.

Jesli potrzebuje Pan/Pani innego rodzaju pomocy przy wypetnianiu tego formularza recertyfikaciji, prosze
skontaktowac sie z SSD.

ROZDZIAL 1 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 1: NALEZY SPRAWDZIC INFORMACJE O KAZDYM PROGRAMIE POMOCY, W KTORYM
PAN/PANI LUB CZLONKOWIE GOSPODARSTWA DOMOWEGO WNIOSKUJA O RECERTYFIKACJE

Nalezy zaznaczy¢ pole (v') przy kazdym programie, w ktérym Pan/Pani lub czionkowie gospodarstwa
domowego wnioskujg o recertyfikacje.

Medicaid obejmuje Program Medicaid, opcje kwalifikacji do uzyskania sktadek z ubezpieczenia Medicaid (Buy-
in) dla pracujgcych oséb z niepetnosprawnoscig, oraz programy $wiadczen w ramach opcji Planowania
Rodziny. Skrot ,MA” w tym formularzu recertyfikacji oznacza ,Medicaid”, uprzednio ,Pomoc Medyczna”.
O recertyfikacje MA mozna ubiegac sig za posrednictwem tego formularza recertyfikacji wytgcznie w przypadku
jednoczesnej recertyfikaciji o wsparcie w ramach Pomocy Publicznej (PA) lub Pomocy Zywnosciowej (SNAP).
W przypadku recertyfikacji Medicaid oraz SNAP, nalezy zaznaczy¢ pole (v') ,Medicaid (MA) i SNAP”.
W przypadku recertyfikacji Medicaid oraz PA, nalezy zaznaczy¢ pole (v') ,Medicaid (MA) i PA”.

Jesli zamierza Pan/Pani wnioskowac jedynie o recertyfikacje MA, wiecej informacji mozna uzyskac¢ na
stronie https://nystateofhealth.ny.gov/ lub pod numerem telefonu 1-855-355-5777. Mozna rowniez
skorzysta¢ z papierowego formularza przeznaczonego wytgcznie do MA, tj. DOH-4220, ktéry mozna
uzyska¢ od pracownika socjalnego lub dzwonigc pod infolinic MA pod numer 1-800-541-2831.
W przypadku ubiegania sie wytagcznie o recertyfikacje w programie zdrowotnym Medicare (Medicare
Savings Program, MSP), nalezy ztozy¢ wniosek na formularzu DOH-4328, ktéry mozna otrzymac¢ od
pracownika socjalnego. W przypadku koniecznosci uzyskania niezwtocznego wsparcia w formie ustug
opiekunczych nalezy zawnioskowa¢ o pomoc MA na oddzielnym formularzu DOH-4220 MA.

CZESC 2
JAKI JEST PANA/PANI GLOWNY JEZYK?: Prosze zaznaczyé pole (v) ,angielski’, ,hiszpanski’ lub

.inny”, aby wskazac, ktérego jezyka uzywa Pan/Pani najczesciej. W przypadku zaznaczenia (v') pola ,inny”
nalezy wpisac preferowany jezyk.

W JAKIM JEZYKU CHCE PAN/PANI OTRZYMYWAC KORESPONDENCJE: Bedzie Pan/Pani
otrzymywac¢ zawiadomienia dotyczgce programow, w ktérych wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje. Prosze
zaznaczy¢ (V') pole ,tylko angielski” lub ,tylko hiszpanski’, aby wskazaé¢ jezyk (jezyki), w ktérym zyczy
Pan/Pani sobie otrzymywac takie zawiadomienia.
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CZESC 3: INFORMACJE DOTYCZACE WNIOSKODAWCY

IMIE | NAZWISKO: Prosze wpisa¢ drukiem swoje pierwsze imie, pierwszg litere drugiego imienia,
oraz nazwisko.

STAN CYWILNY: Prosze wpisaé, czy jest Pan/Pani aktualnie kawalerem/panng, zonaty/zamezna,
wdowcem/wdowg, w separacji, lub osobg rozwiedziong. Jesli kiedykolwiek byt/a Pan/Pani
zonaty/zamezna, prosze wpisa¢ odpowiedni stan cywilny - a nie kawaler/panna.

NUMER TELEFONU: Prosze wpisa¢ numer telefonu, pod ktérym najtatwiej mozna Pana/Panig zastaé.
Prosze wpisac¢ rowniez numer kierunkowy.

ADRES ZAMIESZKANIA: Ulica: Prosze wpisa¢ numer domu lub budynku oraz nazwe ulicy, na ktorej
Pan/Pani mieszka.
Numer mieszkania: Jesli dotyczy, prosze wpisa¢ numer mieszkania.
Miasto: Prosze wpisa¢ nazwe miasta, w ktorym Pan/Pani mieszka.
Hrabstwo: Prosze wpisa¢ nazwe hrabstwa, w ktorym Pan/Pani mieszka.
Stan: Prosze wpisa¢ nazwe stanu, w ktéorym Pan/Pani mieszka.
Kod pocztowy: Prosze wpisa¢ kod pocztowy przypisany do adresu.

IMIE | NAZWISKO OSOBY ODBIERAJACEJ KORESPONDENCJE: Jesli ktos inny odbiera dla
Pana/Pani korespondencje, prosze wpisac¢ imie i nazwisko tej osoby.

ADRES DO KORESPONDENCJI: Jesli odbiera Pan/Pani poczte w miejscu innym niz miejsce
zamieszkania, prosze podac¢ nazwe i numer ulicy (oraz numer mieszkania, jesli dotyczy) lub numer skrzynki
pocztowej w urzedzie pocztowym, miasto, hrabstwo, stan oraz kod pocztowy tej lokalizaciji.

OD JAK DAWNA MIESZKA PAN/PANI POD AKTUALNYM ADRESEM?: Prosze wpisac¢ liczbe lat i/lub
miesiecy mieszkania pod obecnym adresem.

CZY JEST TO ADRES SCHRONISKA?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK lub ,NIE” aby wskaza¢, czy miejsce
w ktérym Pan/Pani mieszka to schronisko.

INNY KONTAKTOWY NUMER TELEFONU: Prosze wpisac¢ inny numer telefonu, pod ktorym mozna
Pana/Panig zasta¢ oraz, je$li dotyczy, imie i nazwisko osoby, do ktérej ten numer nalezy. Prosze wpisaé
numer kierunkowy.

DOJAZD DO AKTUALNEGO MIEJSCA POBYTU: Prosze wpisac instrukcje, jak dojecha¢ do Pana/Pani
domu. Prosze korzysta¢ ze znanych punktow orientacyjnych.

POPRZEDNI ADRES: Prosze wpisa¢ adres, pod ktérym mieszkat/a Pan/Pani przed przeprowadzkg pod
aktualny adres.

JESLI AKTUALNIE NIE POSIADA PAN/PANI MIEJSCA ZAMIESZKANIA, PROSZE ZAZNACZYC
TUTAJ: Jesli nie ma Pan/Pani gdzie mieszkaé/nie posiada adresu, prosze zaznaczyé (v') to pole.

INSTYTUCJA POMAGAJACA WNIOSKODAWCY/OSOBA KONTAKTOWA: Jesli inna osoby pomaga
Panu/Pani w recertyfikacji, prosze wpisa¢ imie i nazwisko tej osoby, nazwe instytucji - jesli dotyczy oraz
numer telefonu.

CZY ZYCZY PAN/PANI SOBIE, ABY CZESC FORMULARZA RECERTYFIKACJI DOTYCZACA
MEDICAID ORAZ POTENCJALNIE OTRZYMANE SWIADCZENIA MEDICAID ZOSTALY UTRZYMANE
W POUFNOSCI?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” aby wskaza¢ na formularzu recertyfikaciji i/lub
poinformowaé pracownika, czy zyczy Pan/Pani sobie zachowaé w poufnosci fakt wnioskowania
o recertyfikacje i/lub korespondencje zwigzang z otrzymywaniem swiadczen Medicaid.

PROSZE WPISAC WSZELKIE ZMIANY, JAKIE WYSTAPILY OD OSTATNIEGO WNIOSKU LUB
OSTATNIEJ RECERTYFIKACJI: Prosze wpisa¢ wszelkie zmiany, jakie wystgpity od Pana/Pani ostatniego
wniosku o $wiadczenia lub wniosku o recertyfikacje, na przyktad zmiana adresu, narodziny dziecka,
zmiana wysokosci dochodoéw, utrata pracy itp.
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CZESC 4: W PRZYPADKU PONOWNEGO UBIEGANIA SIE O SWIADCZENIE SNAP
Prosze zapozna¢ sie z oswiadczeniem w Czesci 4 formularza recertyfikacji, a nastepnie ztozy¢ podpis
i wpisa¢ date pod odwiadczeniem, jesli ma zastosowanie do Pana/Pani lub osoby, w imieniu ktérej sktada

Pan/Pani wniosek o recertyfikacje. W przypadku jakichkolwiek pytan o informacje zawarte w tej czesci
nalezy skontaktowac sie z SSD.

CZESC 5: KTORE Z PONIZSZYCH SYTUACJI PANA/PANI DOTYCZA?

Prosze zaznaczy¢ (v') kazdg sytuacje, ktéra ma zastosowanie do Pana/Pani lub osoby, w imieniu ktérej
wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje.

ROZDZIAL 2 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 6: INFORMACJE O GOSPODARSTWIE DOMOWYM

IMIE | NAZWISKO: Prosze wpisac imiona, pierwsze litery drugiego imienia, oraz nazwiska wszystkich
oso6b, ktére z Panem/Panig mieszkaja, nawet jesli nie wnioskujg o recertyfikacie. Prosze na pierwszym
miejscu wpisac¢ swoje dane.

TA OSOBA WNIOSKUJE O RECERTYFIKACJE W ODNIESIENIU DO NASTEPUJACYCH
SWIADCZEN: Prosze zaznaczy¢ (v') rodzaj (rodzaje) wsparcia, w odniesieniu do ktérych kazda z oséb
wnosi o recertyfikacje: PA tj, Pomoc Publiczna, SNAP tj. Program Pomocy Zywnosciowej, MA tj. Medicaid.

DATA URODZENIA: Prosze wpisa¢ date urodzeni kazdej osoby, ktéra wnioskuje o recertyfikacje.

PLEC lub TOZSAMOSC PLCIOWA: Stan Nowy Jork zapewnia prawo dostepu do $wiadczen i/lub ustug
Swiadczonych na terenie stanu, niezaleznie od ptci, tozsamos$ci czy ekspresiji ptciowej. Nalezy zgtaszac¢
wtasng pte¢ oraz pte¢ wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego jako mezczyzna lub kobieta, nawet
jesli swiadectwo urodzenia okresla pte¢ jako ,X.” Prosze zaznaczac¢ ,M” dla mezczyzny oraz ,K” dla
kobiety, zgodnie ze wskazaniem pici danej osoby obecnie zarejestrowanym w amerykanskim Urzedzie
Zabezpieczenia Spotecznego (United States Social Security Administration, SSA). Zgtoszenie pici jest
konieczne do przetworzenia wniosku. Pte¢ nie bedzie wskazana na zadnej otrzymanej karcie $wiadczen,
ani na innym publicznie dostepnym dokumencie.

Tozsamosc¢ ptciowa oznacza sposéb postrzegania swojej osoby i nazywania siebie. Pana/Pani tozsamos¢
piciowa moze by¢ taka sama lub inna niz pte¢ przypisana przy urodzeniu. Podanie tozsamosci ptciowej nie
jest wymagane przy tym wniosku. Jesli tozsamosé¢ piciowa Pana/Pani lub innej osoby w gospodarstwie
domowym jest inna niz pte¢ wskazana dla tej osoby, oraz chciatby Pan/chciataby Pani wskaza¢ tozsamosé
piciowag, w odpowiednim polu nalezy wpisa¢ ,Mezczyzna”, ,Kobieta”, ,Osoba niebinarna”, X", ,Osoba
transptciowa”, lub ,Inna tozsamosé¢”. W przypadku wpisania ,Inna tozsamosé”, mozna réwniez opisac
bardziej szczegdtowo tozsamosc¢ ptciowa w wyznaczonym polu. Podanie tych informaciji jest dobrowolne.
Informacje tu podane nie majg wptywu na spetnienie kryteridw kwalifikacyjnych przez wnioskodawce
(wnioskodawcéw) ani na wysokosé otrzymywanych swiadczen.

RODZAJ POWIAZANIA Z PANEM/PANIA: Przy kazdej osobie nalezy zaznaczy¢ jej powigzanie
z Panem/Panig (na przyktad: matzonek/matzonka, syn, przysposobione dziecko, wspétlokator, najemca itp.).

NUMER UBEZPIECZENIE SPOLECZNEGO CZLONKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO
WNIOSKUJACYCH O RECERTYFIKACJE: Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego kazdej
osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, chyba Ze ta osoba to ciezarna kobieta, ktéra wnosi wytgcznie
o recertyfikacje Medicaid.

NAJWYZSZA UKONCZONA KLASA W SZKOLE SREDNIEJ: Prosze wpisaé najwyzszg ukonczong
klase (od 1 do 12) dla kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje. Jesli dana osoba uczeszczata do szkoty
wiecej niz 12 lat, prosze wpisa¢ 13.
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CZY TA OSOBA (W TYM NIEPELNOLETNIE DZIECKO) KUPUJE JEDZENIE LUB PRZYGOTOWUJE
WSPOLNIE Z PANEM/PANIA POSILKI?: Wazne jest, aby zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” dla kazdej
osoby, ktéra z Panem/Panig mieszka, niezaleznie od tego czy wnosi o recertyfikacje. Niejednokrotnie
osoby, ktére oddzielnie kupujg produkty zywnosciowe i przygotowujg positki mogg otrzymacé wigksze
Swiadczenia SNAP.

NAZWISKA PANIENSKIE, RODOWE, LUB INNE, POD KTORYMI WYSTEPOWAL PAN/PANI LUB
KTOKOLWIEK Z GOSPODARSTWA DOMOWEGO: Prosze wpisa¢ nazwiska panienskie, inne nazwiska
Z poprzednich matzenstw, lub inne nazwiska, pod ktérymi wystepowat ktokolwiek z os6b wymienionych
w tej czesci. Prosze wpisac pierwsze imieg, pierwszg litere drugiego imienia, oraz nazwisko.

CZESC 7: ZMIANY CZLONKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO

Prosze wypetnic¢ tg czes¢, jedli w ciggu ostatniego roku ktokolwiek wyprowadzit sie lub wprowadzit do
Pana/Pani gospodarstwa domowego.

ROZDZIAL 3 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 8: RASA/POCHODZENIE ETNICZNE

Prosze wypetnic tg czes¢ dla kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje. Prosze wpisa¢ , T” jako , TAK” lub
,N” jako ,NIE” w kolumnie oznaczonej ,H”, aby wskazac¢, ze dana osoba ma pochodzenie hiszpanskie lub
latynoskie. Prosze wpisa¢ ,T” jako ,TAK” lub ,N” jako ,NIE” w kazdej kolumnie dotyczacej rasy, aby
wskazaé pochodzenie rasowe kazdej osoby:

H = Osoba pochodzenia hiszpanskiego lub latynoskiego
| = Rdzenny Amerykanin lub rdzenny Alaskahczyk

A = Azjata

B = Osoba rasy czarnej lub Afroamerykanin

P = Rdzenny Hawajczyk lub mieszkaniec Wysp Pacyfiku
W = Osoba rasy biatej

U =rasa nieznana

Podanie tych informacji jest dobrowolne. Informacje tu podane nie majg wptywu na spetnienie kryteriéw
kwalifikacyjnych osob wnioskujgcych o recertyfikacje ani na wysokos¢ otrzymywanych $wiadczen.
Powodem zadawania tych pytan jest zapewnienie, ze Swiadczenia sg udzielane niezaleznie od rasy, koloru
skory czy narodowosci.

ROZDZIAL 4 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 9: OSOBA POSIADAJACA OBYWATELSTWO/OSOBA NIEPOSIADAJACA OBYWATELSTWA
Z UREGULOWANYM STATUSEM MIGRACYJNYM

Jesli Pan/Pani lub ktokolwiek w gospodarstwie domowym wnioskuje o recertyfikacje w odniesieniu do
Programu Pomocy Zywieniowej (SNAP), nalezy wpisa¢ na liste wszystkie osoby w gospodarstwie
domowym, nawet jesli nie wnioskujg o recertyfikacje SNAP. Nalezy réwniez wpisac na liste rodzenstwo
i rodzicow, ktorzy mieszkajg z dzie¢mi wnioskujgcymi o recertyfikacje w zakresie Pomocy Publicznej
(Public Assistance, PA). Jesli nie wypetni Pan/Pani tej czesci w imieniu osoby wnioskujgcej o recertyfikacje,
ta osoba moze nie otrzymac wsparcia.

IMIE | NAZWISKO: Prosze wpisac pierwsze imie, pierwszg litere drugiego imienia oraz nazwisko kazdej
osoby, ktéra wnioskuje o recertyfikacje lub ktéra musi by¢ ujeta na liscie.

PRZY KAZDEJ OSOBIE PROSZE ZAZNACZYC ,,0SOBA POSIADAJACA OBYWATELSTWO” LUB
OSOBA NIEPOSIADAJACA OBYWATELSTWA?”: Obok nazwiska kazdej osoby, prosze zaznaczy¢ (v)
pole ,,O0SOBA POSIADAJACA OBYWATELSTWO” wskazujac, ze dana osoba jest obywatelem USA lub
rdzennym Amerykaninem, lub pole ,,OSOBA NIEPOSIADAJACA OBYWATELSTWA” wskazujac, ze dana
osoba nie jest obywatelem USA ani rdzennym Amerykaninem.
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NUMBER USCIS (NUMER REJESTRACJI CUDZOZIEMCA) LUB NUMER OSOBY NIEPOSIADAJACEJ
OBYWATELSTWA: Prosze wprowadzi¢ numer rejestracji cudzoziemca z Urzedu Imigracyjnego Stanéw
Zjednoczonych (U.S. Citizenship and Immigration Services, USCIS) lub, odpowiednio, numer osoby
nieposiadajgcej obywatelstwa.

CZESC 10: ZASWIADCZENIA

Prosze uwaznie przeczyta¢ oswiadczenia na dole tej czeéci formularza, podpisa¢ i opatrzy¢ datg
zaswiadczenie dotyczgce statusu osoby posiadajgcej obywatelstwo Iub osoby nieposiadajgcej
obywatelstwa z uregulowanym statusem migracyjnym, dla kazdego osoby wnioskujgcej o recertyfikacje
w ktérymkolwiek z ponizszych programow. Jesli ktérakolwiek z oséb wnioskujgcych o recertyfikacje nie
posiada obywatelstwa USA, nie jest rdzennym Amerykaninem ani nie jest narodowosci USA prosze
zaznaczy¢ (v') programy, dla ktérych ta osoba wnosi o recertyfikacje bedgc osobg nieposiadajgca
obywatelstwa z uregulowanym statusem migracyjnym:

e Pomoc Publiczna (PA);
o Program Pomocy Zywieniowej (SNAP); i/lub
e Medicaid (MA), chyba ze osoba wnioskujgca o recertyfikacje jest w cigzy.

.Uregulowany status” w przypadku osoby nieposiadajgcej obywatelstwa oznacza, Ze osoba
nieposiadajgca obywatelstwa nie jest wylgczona ze swiadczeh w danym programie. Nalezy pamietac, ze
w poszczegoélnych programach obowigzujg inne wymogi zwigzane ze statusem osoby nieposiadajgcej
obywatelstwa. LDSS-4148B, ,Poradnik 2: ,Co nalezy wiedzie¢ o programach opieki spotecznej” zawiera
wiecej informacji dotyczgcych uregulowanego statusu migracyjnego dla oséb nieposiadajgcych
obywatelstwa. Wiecej informacji mozna rowniez uzyska¢ ze swojego dystryktu SSD.

Dorosty cztionek gospodarstwa domowego lub autoryzowany przedstawiciel moze ziozyé podpis na
formularzu recertyfikacji w imieniu wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego wnioskujgcych
o recertyfikacje. Na przykfad, rodzic bez obywatelstwa lub uregulowanego statusu osoby nieposiadajgce;
obywatelstwa moze podpisa¢ oswiadczenie w imieniu dziecka, ktére posiada obywatelstwo lub
uregulowany status migracyjny osoby nieposiadajgcej obywatelstwa. Jesli wnioskujgcy o recertyfikacje
czionek gospodarstwa domowego ma ponizej 18 lat (lub ma 18 lat lub wiecej ale nie moze ztozy¢
wiasnorecznego podpisu w zwigzku z chorobg lub niepetnosprawnoscig), podpis w jego imieniu musi
ztozy¢ inny cztonek gospodarstwa domowego w wieku co najmniej 18 lat.

Sktadajgc podpis w imieniu innego czionka gospodarstwa domowego nalezy wpisaé wiasne imie
i nazwisko. Na przyktad, Anna Kowalska sktadajgca podpis w imieniu niemowlecia, Jana Kowalskiego,
podpisuje sie jako ,Anna Kowalska”.

Zaznaczenie odpowiednieqo pola i ztozenie podpisu pod oswiadczeniem oznacza, ze pod karag
krzywoprzysiestwa osoba skladajaca podpis zaswiadcza, ze Pan/Pani lub osoba, w imieniu ktdrej
sktada Pan/Pani podpis posiada obywatelstwo USA, jest rdzennym Amerykaninem, jest
narodowosci USA, lub jest osoba nieposiadajaca obywatelstwa z uregulowanym statusem
migracyjinym - dla_kazdego programu, w ktérym skladany jest wniosek o recertyfikacje.
W przypadku braku zaznaczenia jednego z pél, lub braku podania numeru rejestracji cudzoziemca
z Urzedu Imigracyjnego Stanow Zjednoczonych (U.S. Citizenship and Immigration Services, USCIS)
dla osoby wnioskujacej o recertyfikacje, osoba taka moze nie otrzymac¢ wsparcia.

Nie nalezy podpisywaé¢ oswiadczenia w imieniu swoim lub innej osoby bez obywatelstwa USA,
niebedacej rdzennym Amerykaninem, niebedacej narodowosci USA, lub osoba bedaca
narodowosci USA ale nieposiadajacej uregulowanego statusu migracyjnego w przypadku braku
obywatelstwa. Osoby nieposiadajgce obywatelstwa bez uregulowanego statusu migracyjnego nie
kwalifikujg si¢ do otrzymania swiadczen PA, SNAP oraz Medicaid (za wyjatkiem sSwiadczenia
Medicaid dla osoby ciezarnej lub interwencji lekarskiej w sytuacji nagtej). Takie osoby moga
réwniez nie kwalifikowa¢ sie do okreslonych Ustug (na przyktad ustugi prewencyjne/ochronne dla
dzieci lub os6b dorostych).

Mozemy potwierdzié status osoby nieposiadajacej obywatelstwa dla oséb z gospodarstwa
domowego wnioskujacych o recertyfikacje w programie PA, SNAP lub Medicaid, przedktadajac
podane przez Pana/Panig informacje do USCIS. Informacje uzyskane od USCIS moga wptyna¢ na
kwalifikowalnos¢ Pana/Pani gospodarstwa domowego oraz wysokos¢ swiadczen.
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ROZDZIAL 5 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 11: INFORMACJE DOTYCZACE PRZEKAZANIA SPRAWY DO AGENCJI ALIMENTACYJNEJ

Nie ma potrzeby wypetniania tej czesci, jesli wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje wytgcznie w odniesieniu
do Medicaid, oraz jesli jest Pani w cigzy, urodzita dziecko w ciggu ostatnich 60 dni, lub jesli wnioskuje
Pan/Pani o recertyfikacje wytgcznie w odniesieniu do dzieci w wieku ponizej 21 lat.

1. Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazaé, czy wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje dla
jakiejkolwiek osoby, w tym siebie, ktéra ma mniej niz 21 lat, urodzita sie poza matzenstwem, oraz
w przypadku ktérej nie ustalono wtadzy rodzicielskiej.

2. Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskaza¢, czy wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje dla
jakiejkolwiek osoby, w tym siebie, ktéra ma mniej niz 21 lat oraz co najmniej jedno z rodzicéw tej
osoby mieszka poza gospodarstwem domowym.

Jesli zaznaczyl/a Pan/Pani (v') ,Nie” w odpowiedzi na obydwa pytania, prosze przej$¢ do Czesci 12.
Nie musi Pan/Pani wypetnia¢ reszty Czesci 11. Jesli zaznaczyl/a Pan/Pani (v') ,Tak” w odpowiedzi na
ktérekolwiek z tych pytan, nalezy wypeic¢ reszte Czesci 11.

3. Prosze zaznaczyé¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskaza¢, czy ma Pan/Pani mniej niz 21 lat.

Prosze uwaznie przeczytaC tre$¢ oswiadczenia ponizej Pytania 3 oraz skontaktowac sie ze swoim
dystryktem SSD w przypadku watpliwosci.

IMIE | NAZWISKO OSOBY W WIEKU PONIZEJ 21 LAT: Prosze wpisaé pierwsze imie, pierwszg litere
drugiego imienia oraz nazwisko kazdej osoby, dla ktérej zaznaczyt/a Pan/Pani ,Tak” w Pytaniach 1, 2, i/lub 3.

IMIE | NAZWISKO, ADRES, DATA URODZENIA ORAZ NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO
KAZDEGO RODZICA NIESPRAWUJACEGO OPIEKI PRAWNEJ LUB DOMNIEMANEGO RODZICA:
Jesli zna Pan/Pani te informacje, prosze wpisaé pierwsze imie, drugie imie oraz nazwisko, adres, date
urodzenia, a takze numer ubezpieczenia spotecznego rodzica niesprawujgcego opieki prawnej lub
domniemanego rodzica kazdej osoby, dla ktérej zaznaczyt/a Pan/Pani ,Tak” w Pytaniach 1, 2, i/lub 3.
,Domniemany rodzic” to osoba, ktéra moze by¢ rodzicem dziecka, lecz nie pozostawata w zwigzku
matzenskim z drugim rodzicem dziecka przed narodzinami dziecka oraz nie sprawuje opieki prawnej
w wyniku postepowania sgdowego ani w wyniku ustalenia macierzynstwa lub ojcostwa.

ROZDZIAL 6 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 12: STATUS OSOB SKLADAJACYCH ZEZNANIA PODATKOWE/OSOB, NA KTORE
PODATNIKOWI PRZYStUGUJE ULGA PODATKOWA

Prosze uzupetni¢ nastepujgce informacje dla kazdej osoby mieszkajgcej w gospodarstwie domowym:

PIERWSZE IMIE, PIERWSZA LITERA DRUGIEGO IMIENIA, NAZWISKO: Prosze wpisa¢ pierwsze imie,
pierwszg litere drugiego imienia oraz nazwisko kazdej osoby, ktéra mieszka w gospodarstwie domowym.

STATUS PODATKOWY: Prosze zaznaczy¢ (v') odpowiedni status podatkowy dla kazdej osoby, ktéra
mieszka w gospodarstwie domowym.

Prosze wpisa¢ dane osob, na ktére przystuguje ulga podatkowa, a ktére nie mieszkajg z Panem/Panig
w gospodarstwie domowym, i na ktére ulge zamierza odliczy¢ Pan/Pani lub inna osoba w gospodarstwie
domowym. Jesli nie skltada Pan/Pani rozliczenia podatkowego, mozna poming¢ te pytania.

IMIE | NAZWISKO OSOBY, NA KTORA PRZYSLUGUJE ULGA PODATKOWA: Prosze wpisaé pierwsze
imie, pierwsza litere drugiego imienia oraz nazwisko kazdej osoby, ktora nie mieszka z Panem/Pania, ale
Pan/Pani lub inna osoba mieszkajgca z Panem/Panig otrzymuje ulge podatkowg na takg osobe.
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IMIE | NAZWISKO OSOBY, KTORA SKLADA ZEZNANIE PODATKOWE: Dla kazdej osoby, na ktérg
przystuguje ulga podatkowa, prosze wpisac pierwsze imie, pierwszg litere drugiego imienia oraz nazwisko
kazdej osoby mieszkajgcej w gospodarstwie domowym, ktéra uzyskuje taka ulge.

CZESC 13: INFORMACJE O NIEOBECNYM/ZMARLYM MAtZONKU

IMIE | NAZWISKO WNIOSKODAWCY O RECERTYFIKACJE: Prosze wpisa¢ imie i nazwisko kazdej
osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, ktéra jest/byl/a zonaty/zamezna, ale matzonek/matzonka nie mieszka
z nimi lub nie zyje.

IMIE | NAZWISKO MALZONKA/MALZONKI: Prosze wpisaé imie i nazwisko matzonka/matzonki kazdej
osoby wnioskujacej o recertyfikacje, ktéra jest lub byt/a formalnie zonaty/zamezna, ale maizonek/matzonka
nie mieszka z nimi lub nie zyje.

DATA URODZENIA MALZONKA/MALZONKI oraz DATA ZGONU MALZONKI/MALZONKA, JESLI
DOTYCZY: Prosze wpisa¢ dzien, miesigc i rok urodzenia oraz zgonu (jesli dotyczy) matzonka/matzonki
kazdej osoby wnioskujacej o recertyfikacje, ktora jest lub byl/a formalnie zonaty/zamezna, ale
matzonek/matzonka nie mieszka z nimi lub nie zyje.

NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO MALZONKA/MALZONKI: Prosze wpisa¢é numer
ubezpieczenia spotecznego matzonka/maizonki kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, ktéra jest lub
byt/a formalnie zonaty/zamezna, ale maizonek/maizonka nie mieszka z nimi lub nie zyje.

ADRES MALZONKA/MALZONKI, JESLI DOTYCZY: Prosze wpisaé adres ulicy, miasto, hrabstwo, stan
i kod pocztowy matzonka/matzonki kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, ktora jest zonaty/zamezna,
ale matzonek/matzonka nie mieszka z nimi. Jesli adres nie jest znany, prosze wpisa¢ ostatni znany adres
matzonka/matzonki.

CZESC 14: INFORMACJE O NIEOBECNYM DZIECKU

IMIE | NAZWISKO WNIOSKODAWCY O RECERTYFIKACJE: Prosze wpisa¢ imie i nazwisko kazdej
osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, ktéra ma dziecko w wieku ponizej 21 lat, ktére nie mieszka z tg osoba.

IMIE, | NAZWISKO NIEOBECNEGO DZIECKA oraz DATA URODZENIA: Prosze wpisac imie i nazwisko,
oraz dzieh, miesigc i rok urodzenia dziecka w wieku ponizej 21 lat, ktére nie mieszka z osobg wnioskujgca
o recertyfikacje.

ADRES DZIECKA: Prosze wpisa¢ adres ulicy, miasto, hrabstwo, stan i kod pocztowy dziecka w wieku
ponizej 21 lat, ktére nie mieszka z osobg wnioskujgcg o recertyfikacje.

USTALONO WLADZE RODZICIELSKA?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazaé, czy
ustalono wiadze rodzicielskg dla dziecka w wieku ponizej 21 lat, ktére nie mieszka z osobg wnioskujaca
o recertyfikacje.

CZY PLACI PAN/PANI ALIMENTY?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazac, czy ktérakolwiek
z os6b wnioskujgcych o recertyfikacje ptaci alimenty na dziecko w wieku ponizej 21 lat, ktére z nig
nie mieszka.

CZESC 15: INFORMACJE O NASTOLETNIM RODZICU

Ta czesc¢ nalezy wypeni¢ wytgcznie w przypadku wnioskowania o recertyfikacje w odniesieniu do Pomocy
Publicznej.

CZY W GOSPODARSTWIE DOMOWYM MIESZKA OSOBA BEDACA RODZICEM W WIEKU PONIZEJ
18 LAT (,NASTOLETNI RODZIC”)?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskaza¢, czy osoba
whnioskujgca o recertyfikacje jest rodzicem w wieku ponizej 18 lat.

IMIE | NAZWISKO: Prosze wpisac imie i nazwisko kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje, ktéra jest
rodzicem w wieku ponizej 18 lat.
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CzZY W GOSPODARSTWIE DOMOWYM MIESZKA DZIECKO NASTOLETNIEGO RODZICA?: Prosze
zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskaza¢, czy mieszka z Panem/Panig dziecko osoby wnioskujgcej
o recertyfikacje, ktéra ma ponizej 18 lat.

IMIE | NAZWISKO DZIECKA NASTOLETNIEGO RODZICA: Prosze wpisa¢ imie i nazwisko dziecka
osoby w wieku ponizej 18 lat, ktora wnioskuje o recertyfikacje.

STRONY 718 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 16: INFORMACJE O DOCHODACH

PROSZE ZAZNACZYC, CZY PAN/PANI LUB OSOBA, KTORA Z PANEM/PANIA MIESZKA
OTRZYMUJE PIENIADZE, A TAKZE Z JAKICH ZRODEL | OD KOGO: Prosze zaznaczyé (v') ,TAK” lub
.,NIE” w wierszach 1 do 27 aby wskazaé, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek osdb, ktére z Panem/Panig
mieszkajg, otrzymujecie pienigdze z tytutu ktérychkolwiek ze wskazanych dochodow; dla kazdej
odpowiedzi ,TAK” nalezy wpisac imie i nazwisko osoby, ktdéra otrzymuje pienigdze.

KWOTA/WARTOSC | CZESTOTLIWOSC WYPLATY: Dla kazdej odpowiedzi ,TAK” prosze wpisaé kwote
lub warto$¢ w dolarach amerykanskich ($), oraz czestotliwo$¢ otrzymywania takiej kwoty i wartosci przez
kazdego odbiorce. Na przyktad, w przypadku otrzymywania $100 zasitku z ubezpieczenia od utraty pracy
co tydzien, wprosze wpisac ,$100 co tydzien” lub ,$100/tydz.”

SWIADCZENIA Z TYTULU ZAPOMOGI UZUPELNIAJACEJ (SSI) (RAZEM SWIADCZENIA STANOWE
| FEDERALNE): Jesli Pan/Pani lub ktérakolwiek z oséb mieszkajgcych z Panem/Panig otrzymujecie
Swiadczenia z nowojorskiego Programu Pomocy (New York State Supplement Program, SSP) poza
zapomogg uzupetniajgcyg (Supplemental Security Income, SSI), nalezy dodac te kwoty do siebie i wpisac
je w kolumnie KWOTA/WARTOSC | CZESTOTLIWOSC WYPLATY w wierszu nr 2, Swiadczenia SSI. Jesli
Pan/Pani lub ktorakolwiek z os6b mieszkajgcych z Panem/Panig otrzymujecie wytgcznie swiadczenia SSP,
nalezy wpisac tg kwote w kolumnie KWOTA/WARTOSC | CZESTOTLIWOSC WYPLATY w wierszu nr 2,
Swiadczenia SSI.

(OTRZYMANE) PLATNOSCI Z TYTULU OPIEKI ZASTEPCZEJ: Jesli Pan/Pani lub ktérakolwiek z oséb
mieszkajgcych z Panem/Panig otrzymujecie $wiadczenia z tytutu Oplekl zastepczej, nalezy wpisac tg kwote
w kolumnie KWOTA/WARTOSC | CZESTOTLIWOSC WYPLATY w wierszu nr 17, Platnosci z tytutu opieki
zastepczej. Jesli Pan/Pani lub ktérakolwiek z os6b mieszkajgcych z Panem/Pama otrzymujecie
$wiadczenia z tytutu opieki zastgpczej nad przysposobionym dzieckiem lub osobg dorosta, w imieniu
ktérych wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje w programie Pomocy Zywnosciowej (SNAP), do wyboru sg
dwie opcje: Moze Pan/Pani ujgc¢ przysposobione dziecko lub osobe dorostg oraz ptatnosci z tytutu opieki
zastepczej w danych gospodarstwa domowego otrzymujgcego swiadczenia SNAP lub nie ujmowaé
przysposobionego dziecka lub osoby dorostej oraz ptatnosci z tytutu opieki zastepczej w danych
gospodarstwa domowego otrzymujgcego swiadczenia SNAP. Dystrykt SSD udzieli informaciji, ktéra z tych
opcji moze poskutkowaé przydziatem wiekszych swiadczen SNAP.

(OTRZYMANE) ALIMENTY NA DZIECKO: Jesli Pan/Pani lub ktérakolwiek z oséb mieszkajgcych
z Panem/Panig otrzymujecie alimenty na dziecko, prosze wpisa¢ imie i nazwisko osoby, ktéra pfaci
alimenty w wierszu 18 ,Otrzymywane od”.

INNE DOCHODY: Prosze wpisa¢ inne srodki pieniezne otrzymywane przez Pana/Panig lub ktéragkolwiek
z os6b mieszkajacych z Panem/Panig, oraz zaznaczy¢ kto otrzymuje pienigdze, jakg kwote i z jaka
czestotliwoscia.

ODLICZENIA, KTO ODLICZA, oraz KWOTA/WARTOSC | CZESTOTLIWOSC: Prosze zaznaczyé (V)
. TAK” lub ,NIE” w wierszach 1 do 15 aby wskaza¢, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z oséb mieszkajgcych
z Panem/Panig zamierza skorzysta¢ z dostepnych odliczen od podatkéw federalnych w rozliczeniu
podatkowym za biezgcy rok. Przy kazdej odpowiedzi ,TAK” prosze wpisa¢ imiona i nazwiska osob, ktére
zamierzajg skorzystac¢ z odliczen, a takze kwote lub warto$¢ oraz czestotliwos¢ ponoszenia wydatkéw,
ktére zostang zgtoszone w rozliczeniu podatkowym.
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POZOSTALE KOREKTY PODATKOWE: Prosze opisa¢ pozostate odliczenia od podatkow federalnych,
z ktérych Pan/Pani lub ktérakolwiek z oséb mieszkajgcych z Panem/Panig zamierzacie skorzystac
w rozliczeniu podatkowym za biezgcy rok, w tym kto dokona odliczenia, a takze kwote lub wartos¢ oraz
czestotliwos¢ ponoszenia wydatkow, ktore zostang zgtoszone w rozliczeniu podatkowym.

CZESC 17: INFORMACJE O PRZYBRANYM RODZICU / OSOBIE NIEPOSIADAJACEJ OBYWATELSTWA
Z UREGULOWANYM STATUSEM MIGRACYJNYM

CZY PRZYBRANY RODZIC KTOREGOKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA DZIECKA
POSIADA JAKIEKOLWIEK AKTYWA LUB OTRZYMUJE JAKIKOLWIEK DOCHOD, JESLI TAK TO
KTO?: Prosze zaznaczy¢ (v)) ,TAK” lub ,NIE” aby wskaza¢, czy ktérakolwiek z osdéb wnioskujgcych
o recertyfikacje, w tym Pan/Pani, ma przybranego rodzica, ktéry nie mieszka z Panem/Panig i ktéry posiada
zasoby finansowe lub otrzymuje pienigdze z jakiegokolwiek zrédta. (Jesli przybrany rodzic mieszka
z Panem/Pania, jego aktywa/dochody nalezy wykaza¢ w Czesci 16, Informacje o dochodach). Jesli , TAK”,
prosze wpisac imie i nazwisko przybranego rodzica.

CZY KTOKOLWIEK W PANA/PANI GOSPODARSTWIE DOMOWYM JEST OSOBA NIEPOSIADAJACA
OBYWATELSTWA Z UREGULOWANYM STATUSEM MIGRACYJNYM, KTOREJ WJAZD NA TEREN
USA BYL SPONSOROWANY, JESLI TAK TO KTO?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” aby
wskazac, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z os6b mieszkajgcych z Panem/Panig jest osobg nieposiadajgcg
obywatelstwa o uregulowanym statusie migracyjnym, ktorej wjazd na teren USA byt przez kogo$
sponsorowany. Jesli ,TAK” prosze wpisa¢ imie i nazwisko tej osoby nieposiadajgcej obywatelstwa
0 uregulowanym statusie migracyjnym.

IMIE | NAZWISKO SPONSORA, ADRES i NUMER TELEFONU: Jesli zaznaczono ,TAK” powyzej, prosze
wpisac imie i nazwisko osoby, adres i numer telefonu osoby ktéra sponsorowata wjazd na teren USA dla
Pana/Pani lub osoby w Pana/Pani gospodarstwie domowym.

STRONY 9110 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 18: INFORMACJE O ZATRUDNIENIU

Prosze wypetnic tg czeS¢ w odniesieniu do Pana/Pani oraz kazdej osoby, ktéra z Panem/Panig mieszka.
Nawet jesli jest Pan/Pani zatrudniony/a, nadal moze Panu/Pani przystugiwa¢ pomoc. W tej czesci
formularza, ,wiek produkcyjny” oznacza osoby w wieku 18 lat lub wiecej, lub 16 lat lub wiecej w przypadku
0s0b, ktore nie uczeszczajg juz do szkoty.

OBECNIE: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Jestem osobg pracujgca”, “Jestem osobg samozatrudniong”, lub
“Jestem osobg bezrobotng” aby wskazac, czy Pan/Pani pracuje, a jesli tak - czy pracuje Pan/Pani dla
siebie czy dla kogos innego.

DOCHODY BRUTTO: Prosze wpisa¢ kwote, jaka jest Panu/Pani wyptacana co tydzien, co dwa tygodnie
lub co miesigc (nie chodzi o dochody roczne), w zaleznosci od okolicznosci. Prosze ujgé wynagrodzenie
za prace, nadgodziny, prowizje, napiwki itp.

LICZBA GODZIN PRZEPRACOWANYCH MIESIECZNIE: Prosze wpisac liczbe godzin przepracowanych
w kazdym miesigcu.

WYNAGRODZENIE JEST WYPLACANE: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Co tydzien”, ,Co dwa tygodnie” lub
,CO miesigc” aby wskazac, jak czesto otrzymuje Pan/Pani wynagrodzenie.

DZIEN TYGODNIA, W KTORYM WYPLACANE JEST WYNAGRODZENIE: Jesli dotyczy, prosze wpisaé
dzien tygodnia, w ktérym otrzymuje Pan/Pani wynagrodzenie.

NAZWA, ADRES | NUMER TELEFONU PRACODAWCY: Prosze wpisa¢ nazwe, adres i numer telefonu
swojego pracodawcy. Prosze wpisa¢ ,samozatrudnienie” oraz swoj stuzbowy adres i numer telefonu
w przypadku samozatrudnienia.
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CZY KTORAKOLWIEK Z O0SOB MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA JEST AKTUALNIE
ZATRUDNIONA LUB SAMOZATRUDNIONA, JESLI TAK TO KTO?: Prosze zaznaczyé (v') ,Osoba
zatrudniona” lub ,Osoba samozatrudniona”, jesli ktérakolwiek z oséb mieszkajgcych z Panem/Panig
pracuje, oraz wpisaé¢ imie i nazwisko tej osoby.

DOCHODY BRUTTO, ILOSC GODZIN PRZEPRACOWANA MIESIECZNIE, DZIEN TYGODNIA,
W KTORYM WYPLACANE JEST WYNAGRODZENIE, ORAZ NAZWA, ADRES | NUMER TELEFONU
PRACODAWCY: Prosze wypetni¢ dane dla kazdej osoby, ktéra z Panem/Panig mieszka i pracuje, zgodnie
ze wskazéwkami powyze;j.

CzZY PANA/PANI PRACODAWCA ZAPEWNIA UBEZPIECZENIE ZDROWOTNE?: Jedli jest Pan/Pani
osobg zatrudniong, prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskaza¢, czy Pana/Pani pracodawca
zapewnia opieke medyczna.

CzYy JAKAKOLWIEK OSOBA MIESZKAJACA Z PANEM/PANIA POSIADA UBEZPIECZENIE
ZDROWOTNE U SWOJEGO PRACODAWCY, JESLI TAK TO KTO?: Prosze zaznaczyé (v') ,Tak” lub
.Nie” aby wskaza¢, czy ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig oséb posiada opieke medyczng
zapewniong przez pracodawce. Jesli ,Tak”, prosze podac¢ imie i nazwisko tej osoby.

NAZWA FIRMY UBEZPIECZENIOWEJ: Prosze wpisa¢é nazwe firmy zapewniajgcej Pana/Pani
ubezpieczenie zdrowotne i/lub nazwe firmy zapewniajgcej ubezpieczenie zdrowotne osdb mieszkajgcych
z Panem/Panig, jesli dotyczy.

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB PONOSI
WYDATKI NA DZIECKO LUB INNA OSOBE NA UTRZYMANIU, W ZWIAZKU ZE SWOIM
ZATRUDNIENIEM, JESLI TAK TO KTO?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazaé, czy
Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig osob ponosi wydatki na opieke na dzieckiem
lub inng osobg na utrzymaniu (np. rodzicem w podesztym wieku) w zwigzku z zatrudnieniem, oraz wpisac¢
imie i nazwisko osoby ponoszgcej takie wydatki.

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA 0OSOB PONOSI INNE
WYDATKI ZWIAZANE Z ZATRUDNIENIEM, JESLI TAK TO KTO?: Prosze zaznaczyé (v') ,Tak” lub ,Nie”
aby wskazac, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig osob ponosi jakiekolwiek
wydatki zwigzane z zatrudnieniem (np. transport, odziez robocza). Jesli ,Tak”, prosze podac imie
i nazwisko tej osoby.

W PRZYPADKU OSOB BEZROBOTNYCH, KIEDY OSTATNIO PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK
Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANI OSOB PRACOWALA, JESLI TAK TO KTO, KIEDY | GDZIE?:
Jesli Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig oséb w wieku produkcyjnym
jest bezrobotna, prosze wpisac daty, kiedy Pan/Pani lub taka osoba byliscie ostatnio zatrudnieni, oraz
miejsce zatrudnienia.

DLACZEGO PRZESTAL/A PAN/PANI (LUB INNA OSOBA PRZESTALA) PRACOWAC?: Prosze wpisa¢
powody, dla ktérych Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig oséb jest bezrobotna.

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA 0sOB
WNIOSKOWALISCIE O ZASILEK DLA BEZROBOTNYCH, JESLI TAK TO KTO, KIEDY ORAZ JAKI
JEST STATUS WNIOSKU?: Jesli Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig osbb
w wieku produkcyjnym jest bezrobotna, prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazaé, czy
wnioskowaliscie o zasitek dla bezrobotnych. Jesli ,Tak”, prosze wpisac imie i nazwisko swoje/tej osoby,
date ztozenia wniosku o zasitek dla bezrobotnych, oraz status wniosku.

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB BIERZE UDZIAL
W STRAJKU, JESLI TAK TO KTO?: Prosze zaznaczyé (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazaé, czy Pan/Pani
lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig oséb bierze udziat w strajku (np. zaprzestata pracy
w ramach protestu odnosnie decyzji lub praktyk pracodawcy). Jesli ,Tak”, prosze wpisac imie i nazwisko
swoje/tej osoby.

KIEDY ZACZAL SIE STRAJK: Jesli Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig os6b
bierze udziat w strajku, prosze wpisa¢ date rozpoczecia strajku.
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CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB JEST
PRACOWNIKIEM MIGRUJACYM/SEZONOWYM W GOSPODARSTWIE ROLNYM, JESLI TAK TO
KTO?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskaza¢, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych
z Panem/Panig osob podrézuje do roznych gospodarstw rolnych w celu wykonywania pracy, lub pracuje
w gospodarstwie rolnym wytgcznie w sezonie. Jesli ,Tak”, prosze wpisac imie i nazwisko swoje/tej osoby.

CZY PAN/PANI LUB INNA OSOBA DOROStA MIESZKAJACA Z PANEM/PANIA POSIADA
JAKIEKOLWIEK SCHORZENIA, KTORE OGRANICZAJA ZDOLNOSC DO PRACY LUB RODZAJ
PRACY, JAKA MOZNA WYKONYWAC, JESLI TAK TO KTO?: Prosze zaznaczyé (v') ,Tak” lub ,Nie” aby
wskazaé, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig oséb w wieku produkcyjnym ma
jakiekolwiek schorzenie, ktére uniemozliwia Panu/Pani tej osobie prace na pefen etat lub wykonywanie
okreslonych rodzajow pracy. Jesli ,Tak”, prosze wpisa¢ imie i nazwisko swoje/tej osoby.

PROSZE OPISAC OGRANICZENIA: Je$li Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig
osbéb w wieku produkcyjnym ma jakiekolwiek schorzenie, ktére uniemozliwia Panu/Pani tej osobie prace
na peten etat lub wykonywanie okreslonych rodzajéw pracy, prosze opisa¢ na czym polegajg
te ograniczenia.

CZY MOGLBY PAN/MOGLABY PANI DZIS PRZYJAC PRACE, JESLI NIE TO DLACZEGO?: Prosze
zaznaczy¢ (V') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazaé, czy mégtby Pan/mogtaby Pani dzi$ przyjg¢ prace gdyby byta
dostepna. Jesli ,Nie”, prosze wyjasni¢ dlaczego.

JAKI RODZAJ PRACY CHCE PAN/PANI WYKONYWAC?: Jaki rodzaj pracy sprawitby Panu/Pani
przyjemnosc?

ROZDZIAL 11 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 19: EDUKACJA/SZKOLENIA

JAK JEST PANA/PANI NAJWYZSZY OSIAGNIETY POZIOM KSZTALCENIA?: Prosze zaznaczy¢ (v)
opis, ktéry najlepiej pasuje do Pana/Pani sytuacji w zwigzku z edukacja..

JESLI TAK, JAKA OSTATNIA KLASE UKONCZONO?: Jesli nie ukonczyl/a Pan/Pani szkoty $redniej,
prosze wpisac¢ ostatnig ukonczong klase.

CZY KTOKOLWIEK W GOSPODARSTWIE DOMOWYM POSIADA DYPLOM UKONCZENIA SZKOLY
SREDNIEJ, DYPLOM ROWNOWAZNY W POWSZECHNYM SYSTEMIE KSZTALCENIA (GED) LUB
POTWIERDZENIE ZDANIA EGZAMINU OCENIAJACEGO UKONCZENIE EDUKACJI W SZKOLE
SREDNIEJ (TASC™), LUB WYZSZY POZIOM EDUKACJI, JESLI TAK TO KTO, JAKI UZYSKANO
DYPLOM ORAZ KIEDY UKONCZONO EDUKACJE?: Prosze zaznaczyé (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazag,
czy ktokolwiek w gospodarstwie domowym posiada dyplom ukonczenia szkoty sredniej, dyplom
rownowazny w powszechnym systemie ksztatcenia (General Equivalency Diploma, GED) Iub
potwierdzenie zdania egzaminu oceniajgcego ukonczenie edukacji w szkole sredniej (est Assessing
Secondary Completion, TASC™), lub wyzszy poziom edukaciji. Jesli ,Tak”, prosze wpisac imie i nazwisko
tej osoby, otrzymany dyplom oraz date jego otrzymania.

Prosze odpowiedzie¢ na ponizsze pytania w odniesieniu do siebie oraz ktorejkolwiek z mieszkajgcych
z Panem/Panig osd6b, wnioskujgcych o recertyfikacje lub uzyskanie wsparcia.

CZY UKONCZONO JAKIKOLWIEK PROGRAM SZKOLENIOWY W CIAGU OSTATNICH 12 MIESIECY,
JESLI TAK TO KTO, GDZIE, JAKI PROGRAM, DATY UCZESZCZANIA ORAZ DATA UKONCZENIA?:
Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazaé, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych
z Panem/Panig oséb wnioskujacych o recertyfikacje lub uzyskanie wsparcia brat udziat w programie
szkolen zawodowych w ciggu ostatnich 12 miesiecy. Jesli ,Tak”, prosze wpisa¢ imie i nazwisko takiej
osoby, gdzie odbywat sie program szkoleniowy, nazwe programu i rodzaj, oraz daty uczeszczania
i ukonczenia programu.
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czy KTORAKOLWIEK Z OSOB MA 16 LAT LUB WIECEJ | UCZESZCZA DO SZKOLY LUB UCZELNI,
JESLI TAK TO KTO | GDZIE SIE UCZY?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskaza¢, czy
Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig os6b wnioskujgcych o recertyfikacje lub
uzyskanie wsparcia ma 16 lat lub wiecej oraz uczeszcza do szkoty lub na uczelnie. Jesli ,Tak”, prosze
wpisac imie i nazwisko tej osoby oraz nazwe szkoty lub uczelni.

PRZYZNAWANY JEST DODATEK SZKOLENIOWY, JESLI TAK TO KOMU | W JAKIEJ KWOCIE?
Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazaé, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych
z Panem/Panig os6b wnioskujgcych o recertyfikacje lub uzyskanie wsparcia otrzymuje dodatek
szkoleniowy. Jesli ,Tak”, prosze wpisac imie i nazwisko tej osoby oraz otrzymang kwote.

PRZYZNAWANE SA POZYCZKI LUB GRANTY EDUKACYJNE, JESLI TAK TO KOMU | W JAKIEJ
KWOCIE? Prosze zaznaczy¢ (V') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazaé, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek
z mieszkajgcych z Panem/Panig osob wnioskujgcych o recertyfikacje lub uzyskanie wsparcia otrzymuje
pozyczki lub granty edukacyjne. Jesli ,Tak”, prosze wpisac imie i nazwisko tej osoby oraz otrzymang kwote.

CZY KTORAKOLWIEK Z OSOB MA PONIZEJ 16 LAT | UCZESZCZA DO SZKOLY, JESLI TAK TO KTO
I DO JAKIEJ SZKOLY?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskazac, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek
z mieszkajgcych z Panem/Panig oséb wnioskujgcych o recertyfikacje lub uzyskanie wsparcia ma 16 lat lub
mniej. Jesli ,Tak”, prosze wpisac imie i nazwisko tej osoby oraz nazwe szkoty lub uczelni.

ROZDZIAL 12 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 20: INFORMACJE O POSIADANYCH AKTYWACH

Jesli wnioskuje Pan/Pani o recertyfikacje wylgcznie w Programie Pomocy Zywno$ciowej, nie musi
Pan/Pani wskazywaé, czy posiada Pan/Pani ubezpieczenie na zycie.

PROSZE ZAZNACZYC, CZY PAN/PANI LUB OSOBA WNIOSKUJACA O RECERTYFIKACJE, KTORA
Z PANEM/PANIA MIESZKA: W wierszach od 1 do 23 prosze zaznaczy¢ (v) ,Tak” lub ,Nie” aby wskazac¢,
czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig osob wnioskujgcych o recertyfikacje
posiada ktérekolwiek z wymienionych aktywéw finansowych.

KTO: Dla kazdej odpowiedzi ,TAK”, prosze wpisa¢ imie i nazwisko osoby posiadajgcej takie aktywa.

JESLI TAK, PROSZE PODAC KWOTE: Dla kazdej odpowiedzi ,TAK”, prosze wpisa¢ kwote lub wartosé
aktywéw w dolarach amerykanskich ($). Prosze wpisa¢ wszelkie udziaty wspolne (aktywa nalezgce do
dwoch osob lub wiecej osob, na przykiad wspdlny rachunek bankowy). Kazda osoba wnioskujgca
o recertyfikacje w programach Pomocy Publicznej lub Medicaid musi wymieni¢ aktywa nalezgce do swoich
krewnych, ktérzy sg za tg osobe prawnie odpowiedzialni. Sg to osoby, ktére zgodnie z prawem sg
zobowigzane wspiera¢ finansowo Pana/Panig lub inng osobe wnioskujgcg o recertyfikacje, na przykfad
maizonek/matzonka jesli ma Pan/Pani mniej niz 21 lat, badz rodzice lub przybrani rodzice, kidérzy mieszkajg
z Panem/Panig lub osobg wnioskujgcg o recertyfikacje.

CZY KTORAKOLWIEK Z,OS()B POSIADA TYTUL PRAWNY DO POJAZDU MECHANICZNEGO LUB
INNEGO POJAZDU, JESLI TAK PROSZE PODAC ROK PRODUKCJI, MARKE/MODEL | INNE
INFORMACJE: Jedli na tytule wlasnosci do samochodu lub innego pojazdu widnieje imie i nazwisko
Pana/Pani lub ktérejkolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig oséb wnioskujgcych o recertyfikacje, prosze
wpisac rok produkcji, marke i model dla kazdego z pojazdéow w wierszu 6. Prosze wpisac inne pojazdy,
takie jak kampery, skutery $niezne i todzie w pozycji ,Pozostate” w wierszu 6.

CZY KTORAKOLWIEK Z OSOB POSIADA ZASOBY INNE, NIZ WYMIENIONE POWYZEJ: Bardzo
wazne jest, aby niezwtocznie poinformowacé SSD jesli otrzymat/a Pan/Pani lub spodziewa sie uzyskaé
srodki z wyptaconej ryczattowo kwoty. Kwota ryczattowa oznacza jednorazowg wyptate, na przykiad
odszkodowanie z ubezpieczenia, spadek, kwota zasgdzona w postepowaniu sgdowym lub wygrana
w loterii. Zob. LDSS- 4148A, ,Poradnik 1: Co nalezy wiedzie¢ o swoich prawach i obowigzkach” ktéra
zawiera wiecej informacji o kwotach ryczattowych.
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czy KTORAKO,LWIEK Z 0SOB OTWORZYLA W PRZESZLOSCI FUNDUSZ POWIERNICZY LUB
PRZEKAZALA SRODKI DO FUNDUSZU POWIERNICZEGO W CIAGU OSTATNICH 60 MIESIECY?:
Jesli Pan/Pani lub maizonek/matzonka przekazali lub oddali aktywa w ciggu 36 miesiecy (60 miesiecy
w przypadku zasilenia funduszu powierniczego) przed pierwszym dniem miesigca, w ktérym
otrzymat/a Pan/Pani ustugi pielegniarskie oraz ztozyt/a Pan/Pani wniosek o Medicaid, moze Pan/Pani nie
kwalifikowa¢ sie do ustug pielegniarskich lub ustug $wiadczonych w domu bgdz ustug komunalnych
w programie Medicaid.

Jesli Pan/Pani lub ktérykolwiek z wnioskodawcéw badz matzonek/maitzonka Pana/Pani lub ktéregokolwiek
z wnioskodawcow (nawet jesli matzonek/matzonka nie sktada wniosku ani nie mieszka w gospodarstwie
domowym), utworzyli fundusz powierniczy lub zasilili fundusz powierniczy w ciggu ostatnich pieciu lat,
nalezy wpisa¢ date utworzenia lub zasilenia funduszu w wierszu 23.

STRONY 13 DO 15 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 21: INFORMACJE MEDYCZNE

PROSZE ZAZNACZYC, CZY PAN/PANI LUB KT(')RAKQLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANIA/PANEM
OSOB WNIOSKUJACYCH O RECERTYFIKACJE - | JESLI TAK TO KTO?: Prosze zaznaczy¢ (V') ,TAK”
lub ,NIE” aby wskaza¢, czy ktérekolwiek z ponizszych sytuacji majg zastosowanie do Pana/Pani lub
ktérejkolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig oséb wnioskujgcych o recertyfikacje, a jesli ,TAK” prosze
wpisac imie i nazwisko osoéb, ktérej sytuacja dotyczy. Prosze wpisaé kazde ubezpieczenie zdrowotne oraz
szpitalne/wypadkowe, ktére Pan/Pani posiada lub ktére sg dostepne dla kazdej osoby wnioskujgcej
o recertyfikacje.

POSIADA ZAPLACONE LUB NIEZAPLACONE RACHUNKI ZA OPIEKE MEDYCZNA Z 3 MIESIECY
POPRZEDZAJACYCH MIESIAC, w KTORYM ZtOZONO NINIEJSZY WNIOSEK
O RECERTYFIKACJE: Program Medicaid moze pokry¢ rachunki za opieke medyczng, $wiadczong na
Pana/Pani rzecz w ciggu trzech miesiecy przed miesigcem ztozenia wniosku o wsparcie. Jesli rachunek
zostat juz uregulowany, moze Pan/Pani otrzyma¢ zwrot kosztéw za ten rachunek jesli ustalimy, ze
w tamtym momencie kwalifikowat/a sie Pan/Pani do programu Medicaid. Zwrot moze nastgpi¢ nawet jesli
lekarz lub inny $wiadczeniodawca nie akceptuje Medicaid, jednak w takim przypadku wypfacona zostanie
kwota, ktéra zostataby optacona z Medicaid oraz wytgcznie w przypadku, gdy rachunek zostat wystawiony
na ustugi objete Medicaid.

JEST W CIAZY: Jesli Pani lub inna mieszkajgca z Panig kobieta wnioskujgca o recertyfikacje jest w ciagu,
prosze wpisac oczekiwang date porodu oraz oczekiwang liczbe dzieci w wierszu 14.

WYBOR PLANU OPIEKI ZDROWOTNEJ: Tg cze$é nalezy wypemié dla kazdej osoby wnioskujgcych
o recertyfikacje w ramach programu Medicaid. Wiekszo$¢ osOb uczestniczaca w programie Medicaid jest
zobowigzana dotgczy¢ do planu opieki zdrowotnej, chyba Zze nalezg do kategorii wytgczonej z tego
wymogu. W tej czesci nalezy wybrac plan opieki zdrowotnej. Aby uzyskac informacje odnosnie dostepnych
planéw opieki zdrowotnej nalezy zwrdci¢ sie do pracownika socjalnego lub zadzwoni¢ pod numer infolinii
Medicaid pomagajgcej w wyborze planu pod numerem 1-800-505-5678.

NAZWA PLANU, DO KTOREGO PAN/PANI DOLACZA: Prosze wpisaé¢ nazwe planu opieki zdrowotnej,
do ktdérego chca dotgczy¢ osoby wnioskujgce o recertyfikacje w programie Medicaid. Jesli nie wie Pan/Pani
jakie plany opieki zdrowotnej sg dostepne, prosze zwroci¢ sie do dystryktu SSD.

NAZWISKO | IMIE: Prosze wpisa¢ nazwisko i imie kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje
w programie Medicaid.

DATA URODZENIA: Prosze wpisa¢ dwucyfrowo miesigc, dwucyfrowo dzien oraz dwucyfrowo rok
urodzenia kazdej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje w programie Medicaid.

PLEC: Prosze wpisaé ,M” dla mezczyzny i ,K” dla kobiety, aby wskazaé pteé kazdej osoby wnioskujgcej
o recertyfikacje w programie Medicaid.

NR ID (Z KARTY MEDICAID, JESLI ZOSTALA WYDANA): W przypadku wnioskowania o recertyfikacje
w programie Medicaid prosze wpisac tutaj numer identyfikacyjny karty Medicaid.
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NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO: Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego kazdej
osoby wnioskujacej o recertyfikacje w programie Medicaid. W przypadku kobiet w cigzy, jest to opcjonalne.

LEKARZ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ LUB OSRODEK ZDROWIA (ZAZNACZYC, JESLI
TO AKTUALNY SWIADCZENIODAWCA): Prosze wpisac imie i nazwisko lekarza podstawowe] opieki
zdrowotnej (tj. lekarza pierwszego kontaktu lub lekarza rodzinnego) lub osrodka zdrowia, z ktérego ustug
chce korzystaé kazda osoba wnioskujgca o recertyfikacje w programie Medicaid. Jesli ta osoba korzysta
juz z ustug tego lekarza lub osrodka, prosze zaznaczy¢ (v') pole. Przed rozpoczeciem korzystania z opieki
zdrowotnej nalezy upewnic sie, ze wybrany lekarz lub osrodek akceptuje Medicaid.

IMIE | NAZWISKO ORAZ NUMER IDENTYFIKACYJNY LEKARZA GINEKOLOGA-POLOZNIKA
(ZAZNACZYC, JESLITO AKTUALNY SWIADCZENIODAWCA): Jesli ktérakolwiek z os6b wnioskujgcych
o recertyfikacje w programie Medicaid potrzebuje opieki lekarza ginekologa-potoznika, prosze wpisac imie
i nazwisko wybranego lekarza. Jesli wnioskodawczyni juz korzysta z ustug tego lekarza, prosze zaznaczyé
(V') pole. Przed rozpoczeciem korzystania z opieki zdrowotnej nalezy upewnic sie, ze wybrany lekarz lub
osrodek akceptuje Medicaid.

Przed rozpoczeciem korzystania z opieki zdrowotnej nalezy upewni¢ sie, ze kazdy wybrany lekarz lub
osrodek akceptuje Medicaid.

CZESC 22: INFORMACJE O SCHRONIENIU

PROSZE PODAC IMIE | NAZWISKO, ADRES | NUMER TELEFONU WYNAJMUJACEGO: Jesli
wynajmuje Pan/Pani lokal, prosze wpisa¢ imie i nazwisko, adres i numer telefonu wynajmujgcego.

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB PONOSI
KOSZTY CZYNSZU NAJMU, RAT HIPOTEKI LUB INNE KOSZTY ZWIAZANE ZE SCHRONIENIEM?:
Prosze zaznaczy¢ (v) ,TAK” lub ,NIE” aby wskaza¢, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych
z Panem/Panig os6b ptaci czynsz najmu, raty hipoteki lub inne koszty zwigzane ze schronieniem
(np. nocleg i wyzywienie). Jesli ,TAK”, prosze wpisac¢ kwote optacang co miesigc. Jesli ptaci Pan/Pani raty
hipoteczne, nalezy ujg¢ rowniez kwote podatku od nieruchomos$ci oraz ubezpieczenie wiasciciela
mieszkania (w tym ubezpieczenie od ognia).

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB OPLACA
RACHUNKI ZA OGRZEWANIE ODDZIELNE OD PANA/PANI KOSZTOW CZYNSZU LUB INNYCH
KOSZTOW ZWIAZANYCH ZE SCHRONIENIEM?: Prosze zaznaczy¢ (V') ,TAK” lub ,NIE” aby wskazaé,
czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig osob opfaca rachunki za ogrzewanie
oddzielnie od czynszu najmu, rat hipoteki lub innych kosztéw zwigzanych ze schronieniem. Jesli ,TAK”,
prosze wpisac¢ kwote optacang co miesigc.

CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA 0sOB PONOSI
NASTEPUJACE KOSZTY, ODDZIELNE OD KOSZTOW CZYNSZU LUB INNYCH KOSZTOW
ZWIAZANYCH ZE SCHRONIENIEM?: W wierszach od 1 do 8 prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” aby
wskazac, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig osob ponosi wymienione koszty
oddzielnie od czynszu najmu, rat hipoteki lub innych kosztow zwigzanych ze schronieniem. Jesli ,TAK”,
prosze wpisa¢ kwote optacang co miesigc. W wierszach od 9 do 11 prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE”
aby wskazagé, czy opisane sytuacje dotyczg Pana/Pani lub innej osoby wnioskujgcej o recertyfikacje.

CZESC 23: INNE WYDATKI

PROSZE ZAZNACZYC, CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANIA/PANEM
OSOB WNIOSKUJACYCH O RECERTYFIKACJE PONOSI TAKIE WYDATKI - JESLI TAK TO
W JAKIEJ KWOCIE?: W wierszach od 1 do 6 prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” aby wskaza¢, czy
Pan/Pani lub ktorakolwiek z mieszkajacych z Panem/Panig osob ponosi wymienione wydatki lub inne
wydatki nieujete na liscie. W wierszu 6 nalezy wpisa¢ wszelkie nieujete na liscie wydatki. Dla kazdej
odpowiedzi ,TAK” prosze wpisa¢ kwote ptatnosci lub wydatku oraz jak czesto jest optacany (np. $100 na
tydzien lub $100/tydz.)
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CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLV\[IEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA 0SOB MA
ZALEGLOSCIW ZAPLACIE ALIMENTOW NA DZIECKO PONIZEJ 21 ROKU ZYCIA ZA CO NAJMNIEJ
CZTERY MIESIACE?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” aby wskaza¢, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek
z mieszkajgcych z Panem/Panig oséb wnioskujgcych o recertyfikacje lub uzyskanie wsparcia zalega
z alimentami na dziecko od za cztery miesigce lub dtuzej.

ROZDZIAL 16 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

CZESC 24: POZOSTALE INFORMACJE

CZY KUPUJE PAN/PANI LUB ZAMIERZA KUPOWAC POSILKI DOSTARCZANE DO DOMU LUB
Z KOMUNALNEGO SERWISU CATERINGOWEGO?: Prosze zaznaczy¢ (v)) ,TAK” lub ,NIE” aby
wskazac, czy Pan/Pani lub inna osoba wnioskujgca o recertyfikacje kupuje lub planuje kupowaé positki
dostarczane do domu (np. Meals on Wheels) lub z miejscowego serwisu cateringowego (np. kafeteria
w budynku, w ktéorym Pan/Pani mieszka).

CZY JEST PAN/PANI W STANIE GOTOWAC LUB PRZYGOTOWYWAC POSILKI W DOMU?: Prosze
zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” aby wskaza¢, czy posiada Pan/Pani miejsce w domu, gdzie mozna gotowac.

W pytaniach w wierszach od 10 do 12, ,Armia amerykanska” oznacza:

Armie USA (U.S. Army)

Marynarke wojenng USA (U.S. Navy)

Straz przybrzezng USA (U.S. Coast Guard)

Korpus amerykanskiej piechoty morskiej (U.S. Marine Corps)

Sity Powietrzne USA (U.S. Air Force)

Marynarka handlowa USA podczas Il wojny swiatowej (U.S. Merchant Marine)

CZAY PAN/PANI LUB KTORA}(OLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA OSOB BYLA
CZLONKIEM ARMII AMERYKANSKIEJ?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,Tak” lub ,Nie” aby wskaza¢, czy
Pan/Pani lub ktérakolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig osob byla cztonkiem ktéregokolwiek
z wymienionych wyzej korpusow wojskowych. Jesli , TAK”, prosze podac imie i nazwisko tej osoby.

CZY PANA/PANI MALZONKA/MALZONEK BYL/A CZLONKIEM ARMII AMERYKANSKIEJ? Prosze
zaznaczy¢ (v)) ,TAK” lub ,NIE” aby wskazaé, czy Pana/Pani matzonka/matzonek kiedykolwiek byli
cztonkami wyzej wymienionych korpuséw wojskowych.

CZY KTORYKOLWIEK Z CZLONKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO POZOSTAJE NA
UTRZYMANIU OSOBY, KTORA BYLA LUB JEST CZLONKIEM AMERYKANSKIEJ ARMII, JESLI TAK
TO KTO?: Prosze zaznaczy¢ (v') ,TAK” lub ,NIE” aby wskaza¢, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek
z mieszkajgcych z Panem/Panig jest finansowo zalezna od osoby, ktéra kiedykolwiek byta cztonkiem
ktoregokolwiek z wymienionych wyzej korpuséw wojskowych. Jesli ,TAK”, prosze podac imie i nazwisko
tej osoby na utrzymaniu.

PROSZE ZAZNACZYC, CZY PAN/PANI LUB KTORAKOLWIEK Z MIESZKAJACYCH Z PANEM/PANIA
OSOB WNIOSKUJACYCH O RECERTYFIKACJE SPELNIA PONIZSZE WARUNKI, JESLI TAK TO
KTO: Prosze zaznaczy¢ (v)) ,TAK” lub ,NIE” aby wskazaé¢, sytuacje opisane w nastepnych dziewieciu
pytaniach majg zastosowanie do Pana/Pani lub ktérejkolwiek z mieszkajgcych z Panem/Panig osob
wnioskujgcych o recertyfikacje, a jesli ,TAK” prosze wpisa¢ imie i nazwisko oséb, ktdrej sytuacja dotyczy.
Jesli nie rozumie Pan/Pani tych pytan, prosze zwrdci¢ sie do swojego dystryktu SSD o wyjasnienia. Nalezy
pamietac, ze prawo obowigzujgce w Stanie Nowy Jork przewiduje kare grzywny lub pozbawienia wolnosci,
badz te dwie kary fgcznie, dla osdb uznanych za winne uzyskania swiadczen Pomocy Publicznej, Medicaid,
SNAP, Pomocy w Opiece nad Dzieckiem lub Ustug dzieki ukrywaniu pewnych faktéw lub podania
nieprawdziwych informaciji.
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STATUS PRZENIESIENIA TYTULU PRAWNEGO DO SKLADNIKOW MAJATKU: Prosze zaznaczyé (v)
pole “TAK” lub ,NIE” aby wskazaé, czy Pan/Pani lub ktérakolwiek z oséb wnioskujgcych o recertyfikacje
dokonata sprzedazy, przekazania lub oddania jakiegokolwiek sktadnika majgtku w celu otrzymania
swiadczeh Pomocy Publicznej lub SNAP. Nalezy pamietaé, ze prawo obowigzujgce w Stanie Nowy Jork
przewiduje kare grzywny lub pozbawienia wolnosci, bgdz te dwie kary tgcznie, dla oséb uznanych za winne
uzyskania swiadczen Pomocy Publicznej, Medicaid, SNAP, Pomocy w Opiece nad Dzieckiem lub Ustug
dzieki ukrywaniu pewnych faktéw lub podania nieprawdziwych informaciji.

STRONY 17 DO 23 FORMULARZA RECERTYFIKACJI

ZAWIADOMIENIA, CESJE, UPOWAZNIENIA | ZGODY

Prosze uwaznie przeczyta¢ WSZYSTKIE informacje w tej czesci lub poprosi¢ kogos o ich
odczytanie. Ta czes¢ zawiera wazne informacje o Pana/Pani prawach i obowigzkach w zwigzku
z otrzymywaniem wsparcia, a takze o karach, jakie moga zosta¢ natozone (np. kara grzywny i/lub
pozbawienia wolnosci) w przypadku niedopetnienia obowigzkéw, o ktérych mowa w tej czesci.
Podpisujac i skladajac formularz recertyfikacji, potwierdza Pan/Pani, ze rozumie i potwierdza
stwierdzenia zawarte w tej czesci.

UPOWAZNIONY PRZEDSTAWICIEL DS. PROGRAMU POMOCY ZYWNOSCIOWEJ: Jesdli zyczy
Pan/Pani sobie, aby inna osoba ztozyta wniosek o recertyfikacie w Programie Pomocy Zywnos$ciowej
(Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) w Pana/Pani imieniu i/lub zyczy Pan/Pani sobie, aby
osoba, ktéra nie mieszka z Panem/Panig odbierata dla Pana/Pani $wiadczenie SNAP i/lub korzystata
Z niego aby zakupi¢ dla Pana/Pani produkty zywnosciowego, prosze wpisac imie i nazwisko, adres i numer
tej osoby w odpowiednim polu. Osoba taka jest Pana/Pani ,upowaznionym przedstawicielem”.
Upowazniony przedstawiciel musi podpisaé i opatrzy¢ datg strone z podpisami na koncu formularza
recertyfikacji. Jesli cztonkowie Pana/Pani gospodarstwa domowego nie sg instytucjonalizowani,
odpowiedzialny dorosty cztonek gospodarstwa domowego réwniez musi podpisac i opatrzy¢ datg formularz
recertyfikacji, chyba Zze czionkowie gospodarstwa domowego pisemnie wyznaczyli upowaznionego
przedstawiciela w tym celu.

UJAWNIENIE INFORMACJI MEDYCZNYCH: Prosze zaznaczy¢ pole (v') ,Prosze nie ujawnia¢ informaciji
dotyczgcych HIV/AIDS”, ,Prosze nie ujawnia¢ informaciji dotyczgcych zdrowia psychicznego” i/lub ,Prosze
nie ujawnia¢ informacji dotyczgcych spozywania substancji odurzajgcych i alkoholu” jesli nie wyraza
Pan/Pani zgody na ujawnianie tych informacji medycznych o sobie i/lub wnioskujgcych o recertyfikacje
cztonkach rodziny, w zakresie dozwolonym przez prawo.

STRONA PODPISOW: Prosze uwaznie przeczytaé¢ informacje w tej czesci lub poprosi¢ kogo$ o ich
odczytanie. Prawo obowigzujgce w Stanie Nowy Jork przewiduje kare grzywny lub pozbawienia wolnosci,
badz te dwie kary fgcznie, dla os6b uznanych za winne uzyskania Swiadczen Pomocy Publicznej, Medicaid,
Programu Pomocy Zywnos$ciowej, Pomocy w Opiece nad Dzieckiem lub Ustug dzieki ukrywaniu pewnych
faktow lub podania nieprawdziwych informacji. Podpisujgc i skladajac formularz recertyfikacji
potwierdza Pan/Pani, ze rozumie i zgadza si¢ ze stwierdzeniami na tej stronie, oraz ze wszystkie
informacje przekazane przez Pana/Panig w tym formularzu recertyfikacji lub ktére beda przekazane
w przysztosci do SSD sg kompletne i prawdziwe, wedtug Pana/Pani najlepszej wiedzy.

PODPIS WNIOSKODAWCY i DATA ZLOZENIA PODPISU: Prosze podpisaé sie i wpisaé date podpisania
formularza recertyfikacji, chyba ze wyznaczyt Pan/Pani upowaznionego przedstawiciela do Programu
Pomocy Zywnosciowej (SNAP) na formularzu recertyfikacji oraz przebywa Pan/Pani w instytucji, w ktérym
to przypadku upowazniony przedstawiciel moze podpisa¢ i datowaé formularz recertyfikacji. Jesli nie
przebywa Pan/Pani w instytucji, zarowno Pan/Pani jak i upowazniony przedstawiciel musicie podpisac
i datowaé¢ formularz recertyfikacji, chyba ze uprzednio autoryzowat Pan/Pani pisemnie upowaznionego
przedstawiciela ds. SNAP do ztozenia podpisu w Pana/Pani imieniu. Jesli wypetnit/a Pan/Pani formularz
recertyfikacji w imieniu innej osoby, nalezy podpisa¢ sie wlasnym imieniem i nazwiskiem, a nie osoby
reprezentowanej, a takze wpisac date ztozenia swojego podpisu.
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PODPIS MALZONKA/MALZONKI LUB PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO oraz DATA ZLOZENIA
PODPISU: Jesli jest Pan zonaty/ jest Pani zamezna, oraz wnioskuje o recertyfikacje w programie Pomocy
Publicznej lub Medicaid, matzonek/matzonka musi podpisaé i datowa¢ formularz recertyfikacji. Je$li jest
Pan zonaty/ jest Pani zamezna, oraz wnioskuje o recertyfikacje jedynie w programie Pomocy
Zywnosciowej, tylko jedno z matzonkéw musi podpisa¢ i datowaé formularz recertyfikacji. Jesli
ma Pan/Pani wyznaczonego przedstawiciela ustawowego, osoba ta musi podpisa¢ i datowac
formularz recertyfikaciji.

PODPIS UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA i DATA ZLOZENIA PODPISU: Jesli wyznaczyt/a
Pan/Pani upowaznionego przedstawiciela ds. SNAP, osoba ta musi podpisa¢ i datowa¢ formularz
recertyfikacji.

WNIOSKUJE O ZAMKNIECIE MOJEJ SPRAWY DOTYCZACEJ: Prosze nie zaznacza¢ zadnych pél ani
podpisywac lub datowac tej czesci formularza jesli chce Pan/Pani ztozy¢ wniosek o recertyfikacje. Tg czes¢
nalezy wypetni¢ wytgcznie w przypadku, gdy chce Pan/Pani zamkng¢ swojg sprawe dotyczacg jednego
lub wiecej programéw. Aby zawnioskowac o zamkniecie swojej sprawy, prosze zaznaczy¢ (v') pole obok
danego programu, oraz ztozy¢ podpis i wpisa¢ date we wskazanym miejscu. Prosze przedstawi¢ powdd
swojej prosby.

FORMULARZ REJESTRACJI WYBORCY: Ostatnie dwie strony tego dokumentu to formularz rejestracji
wyborcy. Skorzystanie z tego formularza w celu zarejestrowania lub odmowy zarejestrowania osoby
biorgcej udziat w wyborach nie wptynie na decyzje odnosnie recertyfikacji lub $wiadczen, ani na kwote
wsparcia, jakg moze Pan/Pani otrzymac. Jesli potrzebuje Pan/Pani pomocy w wypetnieniu formularza
rejestracji wyborcy prosze zwréci¢ sie do swojego dystryktu SSD.
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dla celéw informacyjnych

WYMOGI DOKUMENTACYJNE

Ponizej, w celach informacyjnych, zamieszczono wymogi
kwalifikacyjne oraz wymogi dokumentacyjne. Dystrykt SSD
poinformuje Pana/Panig odnosnie wymogow kwalifikacyjnych, ktérych
spetnienie bedzie Pan/Pani musiat/a udokumentowac. Moze Pan/Pani
zostac poproszony/a o udokumentowanie spetnienia innych
wymogow kwalifikacyjnych, ktore nie zostaty wymienione ponizej.

By¢ moze bedzie Pan/Pani musiat/a przedstawi¢ dokumenty, ktore
nie zostaty wymienione na liscie ponizej, aby udokumentowaé
spetnienie tych wymogéw kwalifikacyjnych. W przypadku
jakichkolwiek pytan dotyczgcych wymogdéw dokumentacyjnych

nalezy skontaktowac sie z dystryktem SSD.

Wymég
kwalifikacyjny

Aby udokumentowac
spetnienie tego wymogu
nalezy przedstawic jeden

z ponizszych dokumentéw:

[J Numer ubezpieczenia
spotecznego

(wytacznie w przypadku
programéw Pomocy Publicznej,
SNAP oraz Medicaid, nie musi
Pan/Pani przedstawia¢ dowodu
nadania numeru ubezpieczenia
spotecznego (SSN), chyba ze
podany przez Pana/Pania numer
SSN nie bedzie zgodny
z ewidencja SSA lub nie bedzie
mozliwy do zweryfikowania
przez agencje.)

Karta ubezpieczenia spotecznego
Oficjalna korespondencja od SSA
Numer ubezpieczenia spotecznego
nie jest wymagany w przypadku
0s06b nieposiadajacych
obywatelstwa, starajacych sie

o0 $wiadczenie Medicaid
pokrywajace leczenie w sytuacjach
nagtych, lub kobiet w ciazy
whnioskujacych wytacznie

0 Medicaid.

[T Potwierdzenie statusu
obywatela, lub aktualny
status osoby nieposiadajacej
obywatelstwa - obywatele USA
kwalifikuja si¢ do otrzymywania
$wiadczen Pomocy Publicznej,
SNAP oraz Medicaid. Osoby
nieposiadajace obywatelstwa
musza posiadac uregulowany

Wymoég kwalifikacyjny

Aby udokumentowac spetnienie tego
wymogu, nalezy przedstawic:

v ¥ JEDEN z ponizszych

dokumentow LUB

v ¥ DWA z ponizszych
dokumentow
(W przypadku wnioskowania
wylacznie o $wiadczenia SNAP lub
Medicaid, do kazdego zaznaczonego
wymogu kwalifikacyjnego nalezy
przediozy¢ tylko jeden formularz).

status migracyjny, aby
zakwalifikowa¢ sie do $wiadczen
Pomocy Publicznej, SNAP lub
Medicaid. Status migracyjny nie
stanowi wymogu kwalifikacyjnego
w przypadku kobiet w cigzy lub
dzieci imigrantéw wnioskujacych
0 program Child Health Plus B.
Niezarejestrowani imigranci oraz

[ Tozsamosé

Musi Pan/Pani udowodni¢ swoja tozsamos¢.

Dokument tozsamosci ze zdjeciem
Prawo jazdy

Paszport USA

Certyfikat naturalizacji
Dokumentacja lekarska/szpitalna
Dokumentacja adopcyjna

O$wiadczenie innej osoby
Potwierdzony numer
ubezpieczenia spotecznego
Swiadectwo urodzenia/chrztu

osoby tymczasowo bez statusu
imigranta kwalifikujq si¢ jedynie
do otrzymania leczenia

w sytuacji nagtej.

Swiadectwo urodzenia
Swiadectwo chrztu
Dokumentacja szpitalna
Paszport USA

Dokumentacja stuzby wojskowej
Certyfikat naturalizacji
Dokumentacja z USCIS

Dowod statego pobytu

w USA przed dniem 1/1/72.

[ stan cywilny
Musi Pan/Pani udokumentowac, czy jest
Pan/Pani zonaty/zamezna, rozwiedziony/a,
w separacji, lub wdowcem/ wdowa,

Akty matzenstwa/zgonu

Umowa o separacji

Orzeczenie o rozwodzie

Ewidencja ubezpieczenia spotecznego
Ewidencja dotyczaca $wiadczen

dla weteranéw (VA)

Za$wiadczenie z parafii
Informacje ze spisu ludnosci
Anons w gazecie
O$wiadczenie innej osoby

[] Miejsce zamieszkania
Musi Pan/Pani udokumentowac,
gdzie Pan/Pani mieszka.

Os$wiadczenie od wynajmujacego

Aktualne potwierdzenie zapfaty czynszu najmu
lub dzierzawy

Ewidencja dotyczaca hipoteki

O$wiadczenie innej osoby
Biezaca korespondencja
Ewidencja ze szkoty/uczelni

] Sktad/rozmiar gospodarstwa domowego
Musi Pan/Pani udokumentowac, kto
z Panem/Panig mieszka.

Os$wiadczenie od niespokrewnionego
wynajmujacego
Ewidencja ze szkoty/uczelni

Oswiadczenia innych oséb

Dochody z pracy zarobkowej
[J Od pracodawcy

[J Z samozatrudnienia

[J Dochody z wynajmu

Aktualne paski wynagrodzenia

Koperty z wyptata w gotéwce
Informacje na papierze firmowym
odno$nie stawki za godzing pracy,
liczby godzin przepracowanych

w tygodniu, daty pierwszej wyptaty
w przypadku nowych pracownikow,
oraz kontaktowy numer telefonu
do pracodawcy

Dokumentacja firmowa

Ewidencja podatkowa

Ewidencja i powigzane dokumenty
dotyczace zyskow i kosztow
zwigzanych z samozatrudnieniem
Biezace rozliczenie podatku
dochodowego

Biezace rozliczenie sktadek

na ubezpieczenie

Oswiadczenie od najemcy
Ewidencja podatku dochodowego

] Wiek

Musi Pan/Pani udokumentowa¢ wiek
kazdej osoby wnioskujacej o wsparcie,
tam gdzie dotyczy.

Swiadectwo urodzenia
Swiadectwo chrztu
Dokumentacja szpitalna
Dokumentacja adopcyjna
Certyfikat naturalizacji
Prawo jazdy

Polisa ubezpieczeniowa
Informacja ze spisu powszechnego
Ewidencja ze szkoty/uczelni
Oswiadczenie innej osoby
Za$wiadczenie od lekarza
Oficjalna korespondencja od SSA

] Nieobecny rodzic

Jedli rodzic ktéregokolwiek z dzieci
mieszkajacych w Pana/Pani domu nie
mieszka z Wami, nalezy to udokumentowag.

Swiadectwo zgonu

Renta rodzinna

Dokumentacja szpitalna

Ewidencja weteranéw lub ewidencja
stuzby wojskowej

Dokumenty rozwodowe

Dowdd ponownego zawarcia
zwigzku malzenskiego

Anons w gazecie

Ewidencja firmy ubezpieczeniowej
Ewidencja z instytucji/osrodka
Ewidencja agencji dotyczaca sprawy,
oraz ewidencja ptatnosci za pogrzeb
Oswiadczenie innej osoby

Dochody ze zrédet innych
niz praca zarobkowa
1 Alimenty na dziecko

[ Swiadczenia z ubezpieczenia od
utraty pracy (Unemploymemt
Insurance Benefits, UIB)

[ Swiadczenia z ubezpieczenia
spotecznego (w tym SSI)

Swiadczenia dla weteranow

Zaswiadczenie z sadu rodzinnego
Oswiadczenie od osoby

ptacacej alimenty

Rozliczenia otrzymanych

czekow bankowych

Aktualne za$wiadczenie

0 przyznanej kwocie

Biezacy czek z kwotg $wiadczen
Oficjalna korespondencja

z nowojorskim Departamentem
ds. Zatrudnienia

Aktualne za$wiadczenie

0 przyznanej kwocie

Biezacy czek z kwotg $wiadczen
Oficjalna korespondencja od SSA
Aktualne za$wiadczenie

0 przyznanej kwocie

Biezacy czek z kwotg $wiadczen
Oficjalna korespondencja
dotyczaca VA

[ Informacje o nieobecnym rodzicu

Musi Pan/Pani przedstawi¢ wszystkie
posiadane informacje: imig i nazwisko,
adres, numer ubezpieczenia spotecznego,
data urodzenia, zatrudnienie

Paski wynagrodzenia

Rozliczenia podatkowe

Ewidencja ubezpieczenia spotecznego lub VA
Dokumentacja potwierdzajaca sytuacje
finansowa,

Karty identyfikacyjne (ubezpieczenie
zdrowotne)

Prawo jazdy lub rejestracja pojazdu
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Wymog kwalifikacyjny

Aby udokumentowacé spetnienie
tego wymogu nalezy przedstawié¢
jeden z ponizszych dokumentow:

Wymog kwalifikacyjny

Aby udokumentowac spetnienie
tego wymogu nalezy przedstawié¢
jeden z ponizszych dokumentow:

0O Dochody ze zrédet innych niz
praca zarobkowa (cd.)

[ Wynagrodzenie za prace

[ Granty lub pozyczki edukacyjne

[0 Odsetki/dywidendy/tantiemy

O Prywatna emerytura/renta

O Pozostate

Zawiadomienie o przyznanej kwocie
Rozliczenie otrzymanych
czekow bankowych

Zaswiadczenie ze szkoty
Za$wiadczenie z banku
Zawiadomienie o przyznanej kwocie

Za$wiadczenie z banku lub
unii kredytowej
Zas$wiadczenie od maklera/agenta

Aktualne zawiadomienie

0 przyznanej kwocie

Biezacy czek z kwotg $wiadczen
Oficjalna korespondencja z podmiotem
bedacym zrédiem dochodu

] Pozostate

] Wydatki zwiazane
ze schronieniem
Musi Pan/Pani udokumentowa¢
jakie koszty ponosi Pan/Pani na
mieszkanie (moze by¢ wymagane
przedstawienie oddzielnych
dokumentéw dla kazdej pozycji
wydatkow). W przypadku
Medicaid, nie jest wymagane
dokumentowanie wydatkow
na mieszkanie.

Aktualne potwierdzenie zapfaty
C€zynszu najmu

Aktualna wysoko$¢ czynszu
Ewidencja/ksiggi dotyczace hipoteki
Ewidencja podatku od nieruchomosci
i podatku ptatnego w okregach
szkolnych

Zaswiadczenie Wynajmujacego
Rachunki za $cieki i wode
Dokumentacja wiasciciela mieszkania
dotyczaca ubezpieczenia

Rachunki za opat

Inne rachunki za media niezwigzane
z ogrzewaniem

Rachunki telefoniczne

1 Rachunki za opieke medyczna

Kopie rachunkéw za opieke medyczng,
(zaptaconych i niezaptaconych)

[ Zasoby

[ Rachunki bankowe:
czekowe, oszczednosciowe,
emerytalne (IKE oraz Keogh)

[ Akcje, obligacie, certyfikaty

[ Ubezpieczenie na zycie

[ Fundusz pogrzebowy, miejsce
pochdwku lub umowa pogrzebowa

[J Zwrot podatku dochodowego lub
zasitek uzalezniony od dochodu
opodatkowanego (Earned Income
Tax Credit, EITC)

[ Nieruchomosci, poza
miejscem zamieszkania

[0 Pojazd mechaniczny

O Pratnose zryczattowana

Oswiadczenie gospodarstwa domowego
Za$wiadczenie z domu opieki

Aktualne wyciagi bankowe
Aktualne wyciagi bankowe
z unii kredytowej

Certyfikat akcji
Obligacje
Za$wiadczenie z instytucji finansowej

Polisa ubezpieczeniowa
Za$wiadczenie z firmy
ubezpieczeniowej

Dokumentacja bankowa

Umowa pogrzebowa

Umowa dotyczaca miejsca pochowku
Oswiadczenie od dyrektora

zakfadu pogrzebowego

Zwrot podatku
Zaswiadczenie z urzedu skarbowego

Akt notarialny

O$wiadczenie agenta nieruchomosci
Wycena aktualnej wartosci aktywa
przez rzeczoznawce

Rejestracja pojazdu (starsze modele)
Tytut wiasnosci

Wycena aktualnej wartosci

przez dealera

Dane o finansowaniu

Zaswiadczenie od podmiotu/osoby
dokonujacej ptatnosci

1 Ubezpieczenie zdrowotne

Jesli Pan/Pani lub ktérykolwiek

z wnioskodawcow posiada
ubezpieczenie zdrowotne (nawet
jesli jest optacane przez kogo$
innego), nalezy to udokumentowac.

Polisa ubezpieczeniowa

Karta ubezpieczeniowa
Za$wiadczenie od ubezpieczyciela
Karta Medicare

[] Osoby niepetnosprawne/
niezdolne do pracy/ciezarne
Jedli Pani lub inna kobieta
mieszkajaca z Panig jest w cigzy,
nalezy przedstawi¢ dowody.

Za$wiadczenie od lekarza
potwierdzajace cigze i oczekiwany
termin porodu

Za$wiadczenie od lekarza
Za$wiadczenie otrzymywania
$wiadczen SSA lub SSI dla oséb
niepetnosprawnych lub niewidomych

] Niezaptacone rachunki
Czynsz, media

Kopia kazdego rachunku wskazujacego
nalezng kwote, okres $wiadczenia
ustug, oraz ustugodawce

] Odestania
Program leczenia uzaleznienia
od narkotykéw/alkoholu

] Urzad Pracy

Za$wiadczenie od $wiadczeniodawcy
zapewniajacego leczenie

Zaswiadczenie z Urzgdu Pracy

] Inne wydatkilkoszty zwiazane
z osoba na utrzymaniu

Musi Pan/Pani przedstawi¢
dokumenty, jesli ptaci Pan/Pani
zasadzone alimenty, ponosi wydatki
zwigzane z opiekq nad dzieckiem,
sptaca kredyt odnawialny lub optaca
ustugi opiekuna domowego.

Decyzja sadu

Za$wiadczenie z placowki opieki
dziennej dla dzieci lub od

opiekuna dziecka

Za$wiadczenie od opiekuna domowego
Anulowane czeki lub rachunki

] Frekwencja szkolna
Musi Pan/Pani udokumentowac,
ktére osoby chodza do szkoty

Dokumentacja ze szkoty/uczelni
(biezace $wiadectwa szkolne)
Zaswiadczenie ze szkoty/uczelni

(] Pozostate:




