PROSZE NIE PISAC W OBSZARACH ZACIENIONYCH FORMULARZA LDSS-2921 Statewide-PO (Rev. 07/23)

CENTER/ | APPLICATION DATE UNIT ID WORKER ID CASE | SERV. | CASE NUMBER REGISTRY NUMBER VERS |DISTRICT SUFFIX| SNAP |CATEGORY LANG NUMBER
OFFICE TYPE IND SUFFIX REUSE
A I I I I I O I I Y I I A I [ [ | 1| INDICATOR
CASE NAME DISPOSITION SERVICES TRANSACTION TYPE
EFFECTIVE DATE NEW
D Dj] D OPENING DREOPEN D RECERTIFICATION
Y I I I I O 1 DENIAL REASON CODE ___WITHDRAWAL 02 10 08
ELIGIBILITY DETERMINED BY (WORKER): DATE ELIGIBILITY APPROVED BY (SUPERVISOR): DATE SIGNATURE OF PERSON WHO OBTAINED ELIGIBILITY DATE
INFORMATION
FORM
oOF_ Ix
DATE RECEIVED BY AGENCY
EMPLOYED BY: SOCIAL SERVICES DISTRICT PROVIDER AGENCY SPECIFY:
PA AUTHORIZATION PERIOD MA AUTHORIZATION PERIOD SNAP AUTHORIZATION PERIOD SERVICES AUTHORIZATION PERIOD
TO FROM TO FROM TO FROM TO

WNIOSEK O ZASILKI | SWIADCZENIA OBOWIAZUJACE W STANIE NOWY JORK

Jesli jestes osobg niewidomg lub niedowidzacy i potrzebujesz tego wniosku w innym
formacie, mozesz wystgpi¢ o to w swoim dystrykcie ustug spotecznych. Dodatkowe
informacje na temat rodzajéw dostepnych formatéw oraz sposobu sktadania wnioskow
w formacie alternatywnym mozna znalez¢ w podreczniku z instrukcjami dotyczgcymi tego
wniosku (PUB-1301 Statewide) na stronie www.otda.ny.gov lub https://www.health.ny.gov/.

Jesli jestes osobg niewidoma lub niedowidzaca, czy chcesz otrzymywac
pisemne powiadomienia w alternatywnym formacie? 1Tak [ Nie

Jesli tak, zaznacz typ formatu, w ktorym [0 Duzy druk [0 Ptyta CD z danymi

chcesz otrzymywac powiadomienia: ] Plyta CD z zapisem (] Alfabet Braille’a, je$li zaden z pozostatych
dzwiekowym alternatywnych formatow nie bedzie dla
Ciebie odpowiedni.

Jesli potrzebujesz innych udogodnien, skontaktuj sie z lokalnym osrodkiem opieki spoteczne;.

JesteSmy zobowigzani do udzielania pomocy i wsparcia w sposéb profesjonalny i oparty na poszanowaniu. Wszelkie odniesienia do Programu ,pomocy publicznej” (Public Assistance, PA) w niniejszym wniosku oznaczajg
program ,Pomocy dla rodzin” (Family Assistance) illub program ,Sieci zabezpieczen” (Safety Net Assistance). Oba te programy wchodzg w sktad Programu pomocy publicznej. Podczas wypetniania tego wniosku nalezy
korzystac z podrecznika z instrukcjami (PUB-1301 Statewide) oraz podrecznikéw ,,Co nalezy wiedzie¢” nr 1, 2 i 3 (LDSS-4148A, LDSS-4148B i LDSS-4148C). W przypadku watpliwosci nalezy sie skontaktowac
z lokalnym osrodkiem opieki spoteczne;j.

Skrét ,MA” w niniejszym wniosku oznacza ,Medicaid”. W ramach niniejszego wniosku mozna ubiegac sie o $wiadczenie MA, tylko pod warunkiem ubiegania si¢ jednoczes$nie o udziat w Programie pomocy publicznej lub
Programie uzupetniajacej pomocy zywieniowej. Aby ztozy¢ wniosek tylko o $wiadczenie MA, nalezy skorzystac ze strony https://nystateofhealth.ny.gov/ iflub zadzwoni¢ pod numer 1-855-355-5777 w celu uzyskania dodatkowych
informacji. Mozna tez wypetni¢ wniosek tylko o $wiadczenie MA w formie papierowej — formularza DOH-4220, o ktdry trzeba poprosi¢ pracownika socjalnego. Dostepna jest tez infolinia: 1-800-541-2831. W przypadku ubiegania
sie wytacznie o udziat w Programie oszczedno$ciowym Medicare (Medicare Savings Program, MSP) nalezy ztozy¢ wniosek na formularzu DOH-4328, ktéry mozna otrzymaé od pracownika socjalnego. W przypadku koniecznoci
uzyskania niezwlocznego wsparcia w formie ustug opiekuriczych nalezy ztozy¢ wniosek o $wiadczenie MA na oddzielnym formularzu DOH-4220 MA.



http://www.otda.ny.gov/
https://www.health.ny.gov/
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CZESC 1

ZAZNACZ WSZYSTKIE PROGRAMY, W KTORYCH CHCESZ
WZIAC UDZIAL (DOTYCZY TO TAKZE WSZYSTKICH CZLONKOW

1 Pomoc publiczna (PA) O Opieka nad dzieckiem zamiast PA (0 Program uzupetniajacej pomocy zywieniowej (SNAP) [ Medicaid (MA) i SNAP

[ Medicaid (MA) i PA [ Ustugi (S), w tym opieka zastgpcza (FC) T Pomoc w opiece nad dzie¢mi (CC) O Jednorazowa pomoc w sytuacji kryzysowej (EMRG)

GOSPODARSTWA DOMOWEGO)
CZESC 2 CZESC5
JAKIM JEZYKIEM ] W JAKIM JEZYKU ] CZY DOTYCZY CIE KTORAS
GLOWNIE SIE (1 ANGIELSKI [ HISZPANSKI CHCESZ OTRZYMYWAC [ TYLKO ANGIELSKI 1 ANGIELSKI | HISZPANSKI Z PONIZSZYCH SYTUACJI?
POSLUGUJESZ?  [1INNY (jaki?) KORESPONDENCJE?
CZESC 3 DANE WNIOSKODAWCY WYPELNIC WYRAZNIE DRUKOWANYMI LITERAMI 0 Ciaza 1
IMIE :lr\\‘/lll(ém/& DRUGIEGO |NAZWISKO STAN CYWILNY NUMER TELEFONU TELEFON KOMORKOWY? 1 Ofiara przemocy domowej 2
NUMER KIERUNKOWY |1 TAK  (INIE [] Potrzebne ustalenie rodzicielstwa 3
ULICA | NR DOMU NR LOKALU [MIEJSCOWOSC OKREG STAN  |KOD POCZTOWY 1 Potrzebne alimenty na dziecko 4
[ Problem z narkotykami/alkoholem 5
ADRES GRZECZNOSCIOWY (WYPELNIC W PRZYPADKU ODBIERANIA POCZTY POD ADRESEM INNEJ OSOBY)
[J Odciecie paliwa lub mediow 6
ADRES KORESPONDENCYJNY (JESLI JEST INNY OD POWYZSZEGO) NR LOKALU | MIEJSCOWOSC OKREG STAN koD POCZTOWY U Brak miejsca zamieszkania/
bezdomno$¢ 7
OD JAK DAWNA LATA [MIESIACE [czY JEST TO ADRES — NUMER TELEFONU ADRES E-MAIL (OPCJONALNIE) [ Pozar lub inna kleska zywiotowa 8
MIESZKASZ POD SCHRONISKA? venneeny |1 .
A oREsEma, TAK [INIE NUMER TELEFONU|NUMER KIERUNKOWY (] Brak dochodéw 9
DOJAZD DO AKTUALNEGO MIEJSCA POBYTU [J Powazne problemy zdrowotne 10
[1 Nakaz eksmisji 11
POPRZEDNI ADRES NR LOKALU [ MIEJSCOWOSCE OKREG STAN  |KkOD POCZTOWY . L
[ Brak zywnosci 12
- [ Potrzebna opieka zastepcza 13
ZAZNACZ TO POLE, JESLI OBECNIE NIE MASZ MIEJSCA ZAMIESZKANIA [
[J Potrzebna opieka nad dzie¢mi 14
AGENCJA POMAGAJACA WNIOSKODAWCY/OSOBA KONTAKTOWA NUMER TELEFONU [ Problemy z jezykiem angielskim 15
( )
NUMER KIERUNKOWY [J Racjonalne udogodnienia 16
CZY CHCESZ, ABY CZESC TEGO WNIOSKU DOTYCZACA MEDICAID | EWENTUALNE SWIADCZENIA OTRZYMANE W RAMACH MEDICAID BYLY UTRZYMANE W TAJEMNICY? TAK CINIE [ Inne 17

CZESC 4 - Dotyczy ubiegania sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP Wniosek mozesz ztozyé w tym samym dniu, w ktérym go otrzymasz. Wniosek o $wiadczenia w ramach programu SNAP musi zawieraé co
najmniej Twoje imie i nazwisko, adres (je$li go masz) i podpis w ponizszym polu. Musisz przej$¢ caty proces wnioskowania, wiacznie ze ztozeniem podpisu na ostatniej stronie i rozmowa z pracownikiem socjalnym. Jesli
spetnisz kryteria, otrzymasz $wiadczenia w ramach programu SNAP przystugujace od daty ztozenia wniosku. Informacje o przyjeciu lub odrzuceniu wniosku o $wiadczenia w ramach programu SNAP otrzymasz w ciggu 30 dni
od daty jego ztozenia. Jesli Twoje gospodarstwo domowe ma niewielkie dochody lub zbywalne aktywa albo nie ma ich wcale lub jesli Twoje wydatki na czynsz i media przewyzszajg Twoje dochody i zbywalne aktywa, mozesz
kwalifikowa¢ sie do otrzymania $wiadczen w ramach programu SNAP w ciggu pieciu dni kalendarzowych od daty ztozenia wniosku. Jesli mieszkasz w instytucji opiekuficzej/medycznej i ubiegasz sie 0 zapomoge uzupetniajaca,
(Supplemental Security Income, SSI) oraz $wiadczenia SNAP przed opuszczeniem instytucii, jako date ztozenia wniosku przyjmuje si¢ date zwolnienia z instytucii.

X

PODPIS WNIOSKODAWCY/UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA W RAMACH PROGRAMU SNAP

DATA ZLOZENIA PODPISU
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Czy ta osoba kupuje jedzenie lub =
Iy L . . . 3 i ) o L . przygotowuje positki wspdlnie
CZESC 6 - INFORMACJE O GOSPODARSTWIE DOMOWYM - Podaj imiona i nazwiska wszystkich os6b mieszkajgcych z Toba, nawet jesli nie sq wspotwnioskodawcami z Toba (dotyczy tez
W pierwszym wierszu podaj swoje imi¢ i nazwisko. niepetnoletnich dzieci)?
Najwyzsza ukoniczona
klasa w szkole
Ta osoba ubiega sie Numer ubezpieczenia
N P . spotecznego
0 nastepujace Swiadczenia: Data Tozsamos¢ piciowa (opcjonalnie): wspotwnioskodawcow v
fa fefia i e A o Ptec: | (Mezczyzna, Kobieta, Osoba niebinama, Relacja W gospodarstwie domowym
RI |LP Imig, inicjat drugiego imienia, nazwisko urodzenia: (MIK/X) %, ORsitn GrrEE s e 2 wnioskodawca: | (Zob. podrecznik z instrukcjami TAK [ NIE
PA |SNAP|MA|CC|FC| S |EMRG| (mm/dd/rrrr) tozsamosc [opisac]) PUB-1301 Statewide lub
skontaktuj sie z lokalnym
osrodkiem opieki spotecznej)
01 TOJA
02
03
04
05
06
07
08
@ Nr ONC |IMIE INICJAL DRUGIEGO IMIENIA | NAZWISKO
NAZWISKA PANIENSKIE, ([wiersza
RODOWE LUB INNE |
UZYWANE WCZESNIEJ Nr ONC |IMIE INICJAL DRUGIEGO IMIENIA | NAZWISKO
PRZEZ CIEBIE LUB W'e‘fsza
INNYCH CZLONKOW
GOSPODARSTWA
DOMOWEGO
IF YES, WHO REASON END DATE
ISANYONE | []YES LI No
SANCTIONED?
NON-APPLICANT INFORMATION
LEGALLY
RESPONSIBLE FOR CONTRIBUTION/ CHECK IF MEMBER
LN FIRST NAME LAST NAME YES NO WHOM? DEEMED INCOME OF SNAP HOUSEHOLD
NON-CITIZEN WITH SATISFACTORY IMMIGRATION STATUS INFORMATION INDIVIDUAL EDUCATION CONSIDER
STATUS DATE OF APPLIED FOR
NON-CITIZEN STATUS ADJUSTED ENTRY/STATUS CITIZENSHIP SPONSORED LN DEGREE RECEIVED LN DEGREE RECEIVED v RCA/RMA REFERRAL
LN YES NO |MONTH| DAY | YEAR | YES NO | YES NO i 05
02 06
03 07
04 08
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CZESC 7 - RASA/POCHODZENIE ETNICZNE - Podanie tych ENTER APPROPRIATE CODES
informaciji jest dobrowolne. Nie bedzie to mie¢ wptywu na
kwalifikowalno$¢ osdb sktadajacych wniosek ani na poziom
otrzymywanych $wiadczen. Prosimy o te informacje, aby
zagwarantowat, ze korzysci wynikajace z programu sa rozdzielane DENF AT ION
bez wzgledu na rase, kolor skéry lub pochodzenie narodowe. NUMBER
s H OSOBA POCHODZENIA HISPANOAMERYKANSKIEGO LUB LATYNOSKIEGO
| RDZENNY AMERYKANIN LUB RDZENNY ALASKANCZYK
A AZJATA
B OSOBA CZARNA LUB AFROAMERYKANIN
P RDZENNY HAWAJCZYK LUB MIESZKANIEC WYSP PACYFIKU
W OSOBA BIALA REL SSN SFUI MS Sl LA EM Cl EL
U NIEZNANE (TYLKO MA)
T W PRZYPADKU KAZDEJ OSOBY WYMIENIONEJ W CZESCI 6 WPISZ T
(TAK), JESLI JEST ONA POCHODZENIA HISPANOAMERYKANSKIEGO
LUB LATYNOSKIEGO
W PRZYPADKU KAZDEJ OSOBY WYMIENIONEJ W CZESCI 6 WPISZ T (TAK)
W POLU ODPOWIADAJACYM RASIE. MOZESZ WYBRAC WIECEJ NIZ
JEDNA RASE.
H | A B P w u
o1 I | | | I I | I I I I
02 [ [ 1 1 | | I I I I
03 [ 1 [ 1 [ | I I | I
04 [ 1 [ 1 [ | I I | I
05 [ [ 1 1 | | I I I I
06 [ 1 [ 1 [ | I I | I
07 [ 1 [ 1 [ | I I | I
0 [ | | [ | | I I | I
ANTICIPATED FUTURE ACTION CASE TYPE RELATED CASE NUMBERS CONSIDER REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
LINE NO.| CODE DATE . .
v Relationship Photo ID
7= .
| | | | | | Filing Unit Birth Verification
| | | | | | v Legally Responsible Relative . .
Marriage License
SERVICE ELIGIBILITY PROCESS CODE v Single Economic Unit
SFUI CODE SFUI CODE Social Security Card
| | v" SNAP Household Composition
Code 9 Resolution
SFUI CODE SFUI CODE v SNAP Aged/Disabled Individual
| | v Photo ID Immigration Status
NEEDED REFERRALS COMPLETED
v AFIS (PA Only) Multi-Suffix/Co-op Case Notice (Single
Legal Economic Unit Questionnaire)
v CBIC/PIN
Services
v RFI/OCA
SSA
v Health Insurance
NYSoH
Chronic Care/SSI-Related
MA-Only
Medicare Savings Program
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Przed wypetnieniem tej strony uwaznie przeczytaj wszystkie zawarte na niej informacje. W przypadku pytan zapoznaj sie z podrecznikiem z instrukcjami (PUB-1301 Statewide) lub skontaktuj sie z lokalnym
osrodkiem opieki spoteczne;.

CZESC 8 - 0SOBY POSIADAJACE OBYWATELSTWO/OSOBY NIEPOSIADAJACE CZESC 9 - ZASWIADCZENIA
OBYWATELSTWA Z UREGULOWANYM STATUSEM IMIGRACYJNYM

WYMIEN WSZYSTKIE OSOBY SKLADAJACE WNIOSEK LUB ZOBOWIAZANE DO Zt OZENIA WNIOSKU. W przypadku niektorych programéw socjalnych wymagane jest przedstawienie zaswiadczenia, ze wnioskodawca jest

Wypelnij czesci 8 i 9 w nastepujacych przypadkach: obywatelem Stanow Zjednoczonych, rdzennym Amerykaninem, osoba narodowosci amerykariskiej lub cudzoziemcem
o Jesli ubiegasz sie tylko o pomoc w opiece nad dzie¢mi — musisz podac informacje dotyczace wytacznie 0 uregulowanym statusie imigracyjnym. Nie dotyczy to wszystkich programow.
dzieci, ktore beda korzystac z ustug opieki. Podpis pod ponizszym zaswiadczeniem MUSZA ztozy tylko obywatele Stanow Zjednoczonych, rdzenni Amerykanie,
o Jesli ubiegasz sie tylko o opieke zastepcza — musisz podac informacje dotyczace wylgcznie dzieci, osoby narodowosSci amerykanskiej i cudzoziemcy o uregulowanym statusie imigracyjnym, ktorzy takze sktadajg
ktore beda korzystac z opieki zastepcze). whiosek o nastepujace Swiadczenia:
o Jesli ubiegasz si¢ o inne ustugi — w okreslonych okolicznosciach. e Pomoc publiczna
o Program uzupetniajacej pomocy zywieniowej
e Medicaid
e Pomoc w opiece nad dzie¢mi (o$wiadczenie jest wymagane tylko w przypadku dzieci)
o Opieka zastepcza (o$wiadczenie jest wymagane tylko w przypadku dzieci)
o Inne ustugi — w okreslonych okolicznosciach

e Pomoc finansowa w sytuacji kryzysowej
Dorosty cztonek gospodarstwa domowego lub upowazniony przedstawiciel moze ztozy¢ podpis w imieniu wszystkich
czionkow gospodarstwa domowego. Przyktad: Rodzic bez uregulowanego statusu cudzoziemca moze podpisa¢
za$wiadczenie w imieniu dziecka o uregulowanym statusie cudzoziemca.

NEEDED REFERRALS COMPLETED

Systematic Alien Verification for Entitlements (SAVE)

We wniosku o $wiadczenia w ramach programu SNAP nalezy uwzgledni¢ wszystkie osoby mieszkajace w gospodarstwie domowym ubiegajacym sie PODPISZ* | PODAJ DATE W PONIZSZYCH POLACH DLA
o te $wiadczenia. We wniosku o $wiadczenia PA nalezy uwzgledni¢ wszystkie dzieci, ktorych dotyczy wniosek, ich rodzenstwo oraz wszystkich rodzicow KAZDEGO WNIOSKODAWCY.
tych dzieci, ktorzy mieszkajg razem. W przypadku niewskazania, czy wymieniona osoba jest obywatelem Stanéw Zjednoczonych, osoba narodowosci Jesli wnioskodawca jest cudzoziemcem o uregulowanym statusie
amerykanskiej lub cudzoziemcem o uregulowanym statusie imigracyjnym, lub niepodania numeru rejestracji cudzoziemca z Urzedu Imigracyjnego Stanow imigracyjnym, zaznacz programy, ktorych dotyczy jego wniosek.
Zjednoczonych (U.S. Citizenship and Immigration Services, USCIS) albo innego numeru rejestracji osoby bez obywatelstwa (zaleznie od sytuacji), taka Zob. podrecznik z instrukcjami (Pub-1301 Statewide).
0soba nie otrzyma pomocy, a pozostali cztonkowie gospodarstwa domowego otrzymajg obnizone $wiadczenia. Rdzenni Amerykanie powinni zaznaczy¢
opcje ,Obywatel/narodowos¢ USA”.
e Zaznacz opcje ,OBYWATEL/NARODOWOSC NUMER USCIS (NUMER REJESTRACI S E
USA” lub CUDZOZIEMCA) LUB INNY NUMER OSOBY ) DATA PAIN |ualeel B | s | M
Lz e piviered M U ,BRAK OBYWATELSTWA" BEZ OBYWATELSTWA OSWIADCZENIE A 7R
s dei i i P G
w przypadku kazdej osoby. (zaleznie od sytuaciji)
OBYWATEL/ Podpis
01 NARODOWOSC BRAK A
USA OBYWATELSTWA X
OBYWATEL/ Podpis
02 NARODOWOSCE BRAK A
USA OBYWATELSTWA X
OBYWATEL/ Podpis
03 NARODOWOSCE BRAK A
USA OBYWATELSTWA X
OBYWATEL/ Podpis
04 NARODOWOSC BRAK A
USA OBYWATELSTWA X
OBYWATEL/ Podpis
05 NARODOWOSC BRAK A
USA OBYWATELSTWA X
OBYWATEL/ Podpis
06 NARODOWOSCE BRAK A
USA OBYWATELSTWA X
OBYWATEL/ Podpis
07 NARODOWOSC BRAK A
USA OBYWATELSTWA X
OBYWATEL/ Podpis
08 NARODOWOSC BRAK A
USA OBYWATELSTWA X

Zaznaczajac powyzsze pole oraz podpisujac oswiadczenie w czesci 9, niniejszym zaswiadczam pod odpowiedzialnoscia karna za sktadanie fatszywych zeznan, ze ja iflub osoby, w imieniu ktorych sktadam podpis,
jestesmy obywatelami Stanéw Zjednoczonych lub rdzennymi Amerykanami, mamy obywatelstwo amerykanskie lub jesteSmy cudzoziemcami o uregulowanym statusie imigracyjnym.

Rozumiem, ze podpisanie niniejszego zaswiadczenia moze skutkowaé przekazaniem informacji o wnioskodawcach z mojego gospodarstwa domowego do Urzedu Imigracyjnego Stanéw Zjednoczonych w celu weryfikacji
statusu osob bez obywatelstwa (zaleznie od sytuacji).

Mozliwo$¢ wykorzystania lub ujawnienia powyzszych informacji jest ograniczona do osob i organizaciji bezposrednio zwigzanych z weryfikacja statusu obywatelstwa oraz administrowaniem lub egzekwowaniem przepisow
dotyczacych Programu pomocy publicznej, Programu uzupetniajacej pomocy zywieniowej, Medicaid, Programu pomocy w opiece nad dzieémi, Programu opieki zastepczej i Programu ustug socjalnych.

* Jesli dana osoba nie moze lub nie potrafi pisa¢, moze ztozy¢ podpis pod o$wiadczeniem, stawiajac znak ,X” w odpowiednim wierszu w obecnosci $wiadka. Swiadek musi ztozy¢ podpis ponize;.

Poswiadczam prawdziwo$¢ znakéw w wierszach: , , , , , Podpis $wiadka: Data podpisania:
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CZESC 10 - INFORMACJE DOTYCZACE PRZEKAZANIA SPRAWY DO WYDZIALU DS. EGZEKWOWANIA ALIMENTOW NA DZIECI

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
W przypadku ubiegania sie wytacznie o0 pomoc w opiece nad dzie¢mi nie ma obowigzku sktadania wniosku o $wiadczenia alimentacyjne i nie trzeba Acknowledgment of Parentage
wypetniac tej czesci. W przypadku ubiegania sie o $wiadczenie Medicaid oraz o $wiadczenia w ramach Programu pomocy publicznej lub Programu jor Paternity
uzupetniajacej pomocy zywieniowej mozemy potrzebowa¢ dodatkowych informacji w celu przyznania pomocy medycznej na rzecz wnioskodawcy i jego Child Support Order
dzieci uwzglednionych we wniosku. Aby ustali¢, czy musisz wypetniac te czes$¢, odpowiedz na ponizsze pytania. W razie potrzeby uwzglednij siebie: Good Cause Form (LDSS-4279)

IV-D Attestation (LDSS-4281)
1. Czy skladany wniosek dotyczy osoby ponizej 21. roku zycia urodzonej poza matzenstwem i/lub w przypadku ktorej nie ustalono prawnego B:it:‘cggrs:;a;e
rodzicielstwa? [1Tak [1Nie VA Benefits
2. Czy sktadany wniosek dotyczy osoby ponizej 21. roku zycia, ktorej rodzic nie mieszka w gospodarstwie domowym (rodzic niesprawujacy opieki)? Order of
[ Tak [ Nie Filiation/Paternity/Parentage
Birth Certificate
Jesli odpowiedza na oba pytania jest ,Nie”, nie trzeba wypelniaé tej czesci. Przejdz do czesci 11. NEEDED TS BEGERRALS COMEEEIED
Jesli odpowiedza na co najmniej jedno z tych pytan jest ,, Tak”, trzeba wypetni¢ te cze$¢. Podaj imiona i nazwiska wszystkich osob ponizej 21. CAP :
roku zycia, ktérych dotyczy wniosek, a takze wszelkie posiadane obecnie informacje o rodzicach tych oséb (niesprawujacych opieki, domniemanych lub Referral for Child Support
intencjonalnych). Services (LDSS-5145)
Parentage/Paternity
3. Jeste$ osobg ponizej 21. roku zycia? (1 Tak [1Nie CONSIDER
. . N . . . . . . - . . Lo v Health Insurance of Non- v Child Health Plus
W przypadku udzielenia odpowiedzi ,Tak” na to pytanie podaj nastepujace informacje dotyczace swoich rodzicow niesprawujacych opieki, custodial Parent/Absent g
domniemanych lub intencjonalnych: Spouse
v Petition to Family Court v SSI/SSA
] DATA URODZENIA
IMIE | NAZWISKO OSOBY PONIZEJ 21. IMIE | NAZWISKO ORAZ ADRES RODZICA NIESPRAWUJACEGO OPIEKI, RODZICA NUMER UBEZPIECZENIA
ROKU ZYCIA DOMNIEMANEGO LUB INTENCJONALNEGO NIESPRAWUJACEGO SPOLECZNEGO RODZICA
OPIEKI, DOMNIEMANEGO | ~ NIESPRAWUJACEGO OPIEKI,
LUB INTENCJONALNEGO DOMNIEMANEGO LUB
INTENCJONALNEGO
MIESIAC |DZIEN| ROK
A \ \
I O I
B. \ \
I O
i L
|| \ [
D. \ \
I O I
E \ \
N O
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CZESC 11 - STATUS 0SOB SKLADAJACYCH ZEZNANIA PODATKOWE/POZOSTAJACYCH NA UTRZYMANIU - Wybierz status podatkowy kazdej osoby mieszkajacej
w gospodarstwie domowym.

STATUS PODATKOWY

IMIE INICJAL NAZWISKO OSOBA MALZENSTWO MALZENSTWO GLOWA KWALIFIKUJACA OSOBA OSOBA
DRUGIEGO SAMOTNA ROZLICZAJACE ROZLICZAJACE GOSPODARSTWA SIE OSOBA POZOSTAJACA NIESKLADAJACA
IMIENIA SIE WSPOLNIE SIE OSOBNO DOMOWEGO OWDOWIALA NA UTRZYMANIU ZEZNANIA
(Z KWALIFIKUJACA Z DZIECKIEM | SKLADAJACA PODATKOWEGO
SIE OSOBA) POZOSTAJACYM ZEZNANIE
NA UTRZYMANIU PODATKOWE

Osoby na utrzymaniu objete ulga podatkowa niemieszkajace w gospodarstwie domowym. Wymien wszystkie osoby pozostajace na utrzymaniu i objete ulgg podatkowa, ktére nie mieszkajg
z Toba i zostaty uwzglednione we wniosku (przez Ciebie lub dowolnego innego czionka gospodarstwa domowego). Jesli nie sktadasz zeznania podatkowego, mozesz pomina¢ to pytanie.

IMIE | NAZWISKO OSOBY POZOSTAJACEJ NA UTRZYMANIU OBJETEJ ULGA

IMIE | NAZWISKO OSOBY SKLADAJACEJ ZEZNANIE PODATKOWE

IMIE

INICJAL DRUGIEGO
IMIENIA

NAZWISKO

IMIE

INICJAL DRUGIEGO
IMIENIA

NAZWISKO

CZESC 12 - INFORMACJE O NIEOBECNYM/ZMARLYM WSPOLMALZONKU - Wypetnij ponizsze pola, jesli wspotmatzonek dowolnej osoby sktadajacej wniosek nie mieszka z nig lub nie zyje.

IMIE | NAZWISKO WNIOSKODAWCY

IMIE, | NAZWISKO WSPOEMALZONKA

DATA URODZENIA

WSPOLMALZONKA

DATA SMIERCI WSPOLMAEZONKA
(ZALEZNIE OD SYTUACJI)

NUMER UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO WSPOLMALZONKA

ADRES WSPOLMALZONKA (ZALEZNIE OD SYTUACJI)

MIEJSCOWOSC

OKREG

STAN

KOD POCZTOWY

CZESC 13 - INFORMACJE O NIEOBECNYM DZIECKU - Wypetnij ponizsze pola, jesli dziecko dowolnej osoby sktadajacej wniosek, ktore nie ukoriczylo 21. roku zycia, nie mieszka z ta 0soba.

IMIE | NAZWISKO
WNIOSKODAWCY

IMIE | NAZWISKO
NIEOBECNEGO DZIECKA

DATA URODZENIA

ADRES DZIECKA (ULICA | NUMER DOMU,
MIEJSCOWOSC, HRABSTWO,

CZY USTALONO PRAWNE
RODZICIELSTWO?

CZY PLACISZ ALIMENTY?

STAN | KOD POCZTOWY) Tak Nie Tak

Nie

CZESC 14 - INFORMACJE O NASTOLETNIM RODZICU

NASTOLETNI RODZIC

TEEN PARENT CHILDREN

Imig i nazwisko

[] Nie

Czy w gospodarstwie domowym mieszka osoba bedaca rodzicem i majgca mniej niz 18 lat
(,nastoletni rodzic”)? [ Tak

Imie i nazwisko dziecka nastoletniego rodzica

Czy dziecko nastoletniego rodzica mieszka w gospodarstwie domowym? [ Tak

1 Nie

LN NO.

LN NO.

[b]Stan cywilny

Dyplom ukonczenia szkoty $redniej lub rwnowazny?

[b]Stan cywilny

Dyplom ukonczenia szkoty $redniej lub rwnowazny?

LN NO.

LN NO.
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CZESC 15 - INFORMACJE O DOCHODACH:
Wskaz, czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) otrzymuije pienigdze TAK | NIE KTO KWOTA/WARTOSC KTO KWOTA/WARTOSC cb INCOME
Z nastepujacych zrdet: | CZESTOTLIWOSC WYPLAT | CZESTOTLIWOSC WYPLAT
Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia od utraty pracy 1 49 hg sgggEE AR S
Swiadczenia z tytutu zapomogi uzupelniajacej (SSI) (razem $wiadczenia 45 \
stanowe i federalne) 2
Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego w zwiazku 2| | | L |
z niepetnosprawnoscig (Social Security Disability, SSD) 3
Swiadczenia z tytulu ubezpieczenia spotecznego dla osob niesamodzielnych 4 \
Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego po zgonie ubezpieczonego 5 3| | | L] |
Swiadczenia emerytalne z tytulu ubezpieczenia spotecznego 6 44 \
Swiadczenia emerytalne dla bytych pracownikow kolei 7 8| | | L] |
Swiadczenia emerytalne (emerytury) 8 39 |
Dywidendy/odsetki z tytutu posiadania akgji, obligacji, oszczednosci itp. 9 03| | | L |
Wynagrodzenie za prace 10 59 \
Swiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci w stanie Nowy Jork 11 3| | | L |
Renty/$wiadczenia/pomoc i zasitki dla weteranow 12 55 |
Grant z tytutu pomocy publicznej 13 a7 || | T |
Swiadczenia dla 0séb na utrzymaniu weteranow 14 10 \
Granty lub pozyczki edukacyjne 15 | | L] |
(Otrzymane) wptaty/upominki 16
(Otrzymane) ptatnosci z tytutu opieki zastepczej 17 | | | | | | | |
(Otrzymane) alimenty na dzieci 06 CONSIDER
Otrzymano od: 18 v/ Child Support Disregard/Pass-Through
(Otrzymane) alimenty od wspotmatzonka 19 02 [ Explained [ Budgeted
Prywatne ubezpieczenie od niepelnosprawnosci — przychody z ubezpieczenia ¥ SNAP Aged/Disabled Indicator
zdrowotnego/wypadkowego 20 v Disability Review
_— - - - — - —y \ Reception and Placement Grant (SNAP
Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia przewidujacego wyptate niezaleznie 50 Only)
od odpowiedzialno$ci 21 , Y )
Swiadczenia zwiazkowe (w tym $wiadczenia strajkowe) 22 Refugee Matching Grant
(Otrzymane) pozyczki, poza edukacyjnymi 23
Dochody z funduszu powierniczego (w tym dochody, do ktorych wnioskodawca
obecnie si¢ kwalifikuje lub kwalifikowat sie w przesztosci, ale ktore nie
zostaty wyptacone) 24
Granty szkoleniowe/stypendia 25 31
(Otrzymane) dochody z wynajmu 26 14
(Otrzymane) dochody od 0s6b wynajmujacych mieszkanie 27
Inne
dochody
(jakie?)
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Odliczenia: Okre$lone rodzaje $wiadczenia Medicaid pozwalajg
whnioskodawcom/beneficientom na obnizenie dochodu wliczanego w podstawe
opodatkowania dzieki odliczeniom od podatkéw federalnych. Chodzi o okreslone
wydatki, ktére zgodnie z wytycznymi Urzedu Skarbowego (Internal Revenue Service,
IRS) mozna odlicza¢ od podstawy opodatkowania. Wpisz odliczenia w tym miejscu,
tylko jesli zamierzasz ubiegac sig o nie w rozliczeniu podatkowym za biezacy rok.

Wypetnij ponizsze pola, jesli ubiegasz sie o $wiadczenie Medicaid:

KWOTA/WARTOSC
| CZESTOTLIWOSC WYPLAT

KWOTA/WARTOSC
| CZESTOTLIWOSC WYPLAT

LDSS-2921 Statewide-PO (Rev. 07/23)

Wydatki nauczycielskie

1

Qdliczenie z tytutu indywidualnego konta emerytalnego (Individual Retirement

Account, IRA)

Qdliczenie z tytutu odsetek od pozyczki studenckiej

Czesne i opfaty

Okreslone wydatki stuzbowe (rezerwisci, artysci, urzednicy panstwowi
pobierajacy optaty)

Qdliczenie z tytutu rachunku oszczednos$ciowego na wydatki zdrowotne

Wydatki na przeprowadzki zwigzane z pracg zawodowq

Podlegajaca odliczeniu cze$¢ podatku od dochoddéw z samozatrudnienia
(self-employment, S/E)

Plany S/E, SIMPLE oraz kwalifikowane

Odliczenie ubezpieczenia zdrowotnego dla S/E

Kara z tytutu przedwczesnej wyptaty oszczedno$ci

Zaptacone alimenty

Odliczenie z tytulu prowadzenia lokalnej dziatalno$ci produkcyjne; 13

formularza IRS 1040)

Dodatkowe korekty dodawane w wierszu 36 (tylko w przypadku

Odliczenie z tytutu rachunku powierniczego Archer MSA

Inne korekty

(jakie?)

CZESC 16 - INFORMACJE O PRZYBRANYM RODZICU/OSOBIE NIEPOSIADAJACEJ
OBYWATELSTWA Z UREGULOWANYM STATUSEM MIGRACYJNYM

Odpowiedz na wszystkie ponizsze pytania.

TAK | NIE

Czy przybrany rodzic ktéregokolwiek z mieszkajacych
z Tobg dzieci posiada jakiekolwiek aktywa lub
otrzymuje jakikolwiek dochod?

NEEDED

REFERRAL

COMPLETED

uiB

Czy ktokolwiek w Twoim gospodarstwie domowym jest
0s0ba nieposiadajaca obywatelstwa z uregulowanym
statusem migracyjnym, ktorej wjazd na teren USA

byt sponsorowany?

IMIE | NAZWISKO SPONSORA: NR TELEFONU:

ADRES:
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CZESC 17 - INFORMACJE O ZATRUDNIENIU

Obecnie jestem: [] osoba zatrudniong [] osobg samozatrudniong,

(w tym wynagrodzenie, nadgodziny, prowizje,
napiwki itp.)
Wynagrodzenie jest wyptacane: [] co tydzien  [1co dwa tygodnie (1 co miesigc

Nazwa i adres pracodawcy:

[ osobg bezrobotng

Dochody brutto: usD Liczba godzin przepracowanych miesiecznie:

Dzien tygodnia, w ktorym nastepuje wyptata:

Wynagrodzenie jest wyptacane: [ co tydzien [ co dwa tygodnie [ co miesiac

Nazwa i adres pracodawcy:

Dzien tygodnia, w ktérym nastepuje wyptata:

Nr telefonu:
Czy kto$ z Twoich domownikéw jest obecnie: [ osobg zatrudniong [ osobg samozatrudniong,
Kto:
Dochody brutto: uUsD Liczba godzin przepracowanych miesiecznie:

REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
CINTRAK/RFI/IRCS
1099

Employment Verification

Income Tax Return

Self-Employment Worksheet
Wage Stubs

Work Registration Form

Dependent/Child Care Form/Statement

Approval of Informal Child Care Provider

NEEDED REFERRALS COMPLETED CONSIDER
CAP v’ Limited English Proficiency
Disabilit v' Earned Income Tax Credit (see PUB-4786)
1Sablity v Explaining Periodic Reporting Requirements
Employment v Net Loss of Cash Income
TPHI/COBRA v" P.A.S.S. Income Amount and Sources
uiB v' Employment Sanctions
; - v' Temporary Employment
Workers’ Compensation 7 ey S
Drug/Alcohol v Individual Development Account (IDA)
Domestic Violence v Voluntary Quit
Refugee Cash Assistance

Kto:

Nr telefonu:
Czy pracodawca zapewnia ubezpieczenie zdrowotne? [ Tak [JNie
Czy kto$ z Twoich domownikéw ma ubezpieczenie zdrowotne u swojego pracodawcy? [ Tak [ Nie
Kto:
Nazwa ubezpieczyciela:
Czy kto$ z domownikdw (w tym Ty) ponosi wydatki na dziecko lub inng osobe na 1 Tak 1 Nie
utrzymaniu w zwigzku ze swoim zatrudnieniem?
Kto:
Czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) ponosi inne wydatki zwigzane z zatrudnieniem? [ Tak [ Nie




STRONA 10 PROSZE NIE PISAC W OBSZARACH ZACIENIONYCH FORMULARZA LDsS-2921 Statewide-PO (Rev. 07/23)
Dotyczy 0s6b bezrobotnych: kiedy ostatnio kto$ z domownikéw (w tym Ty) byt zatrudniony?
Kto: Kiedy:
Gdzie: 6

Dlaczego nastapito zakonczenie zatrudnienia?

Czy kto$ z domownikdw (w tym Ty) sktadat wniosek o zasitek dla bezrobotnych? [ Tak [ Nie

Jesli tak, kto: Kiedy: CHILD/DEPENDENT CARE EXPENSES

Status wniosku: (I Przyjety 0 Odrzucony [ W trakcie rozpatrywania Who Pays Amount Name Age Care Provider

Czy kto$ z domownikdw (w tym Ty) bierze udziat w strajku? [ Tak 1 Nie
Kto:

Data rozpoczecia strajku:

Czy kto$ z domownikdw (w tym Ty) jest pracownikiem migrujagcym/sezonowym
) 0 Tak
w gospodarstwie rolnym?

Kto: 8 $

[JNie $

Czy kto$ z dorostych domownikéw (w tym Ty) ma jakiekolwiek schorzenia, ktére ograniczajg zdolnos¢ do pracy $
lub rodzaj pracy, jaka moze wykonywa¢? [ Tak [ Nie

Kto: $

Opisz te ograniczenia:

Czy mozesz od razu przyja¢ propozycje pracy? - Tak - Nie 10

Jedli nie, dlaczego?

Jaki rodzaj pracy Cie interesuje?
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CZESC 18 - WYKSZTALCENIE/SZKOLENIA

Jaki jest najwyzszy uzyskany przez Ciebie poziom wyksztatcenia?

Szkota

— Nizszy ”'Z ukonpzona szkgla srednia o o REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE NEEDED REFERRALS COMPLETED
Jesli tak, jakq ostatnig klase udato Ci sie ukonczy¢? Sehool Attend Verffioat
. . . . o . . CNOOo endance Veritication i i
__Ukoriczony indywidualny plan nauczania (Individualized Education Plan, IEP) (LDSS-3708) SUppoiielSonvices
__Dyplom ukoriczenia szkoty $redniej lub dyplom réwnowazny w powszechnym systemie -
ksztatcenia (General Equivalency Diploma, GED) albo potwierdzenie zdania egzaminu Educational Grant Worksheet
oceniajacego ukoriczenie edukacji w szkole $redniej (Test Assessing Secondary Child Care Statement
Completion, TASC™) 1
__Dyplom ukonczenia 2-letniego college’u (Associate’s Degree)
__Dyplom ukonczenia 4-letniego college’u (Bachelor's Degree)
Czy jeszcze kto$ z domownikéw ma dyplom ukonczenia szkoty I Tak I Nie
$redniej, dyplom réwnowazny w powszechnym systemie
ksztatcenia (GED) lub potwierdzenie zdania egzaminu
oceniajgcego ukonczenie edukacji w szkole $redniej (TASC™)
albo wyzszy poziom wyksztatcenia?
Jesli tak, kto: 2
CONSIDER YES NO
Uzyskany dyplom: Does anyone 18 through 49 who is attending college half-time or more O O
meet the SNAP student eligibility requirement?
Data ukonczenia: Does anyone pay for child or dependent care to attend school or O O
; 2 LA f f B ; f f training?
Wskaz, czy kto$ z domownikéw wnioskujacych o $wiadczenia lub je otrzymujacych (w tym Ty): d -
Is there a 16-19 year-old parent who does not have a high school or
] equivalency diploma and who is not attending school?
Uczestniczy lub uczestniczyt w programie szkoleniowym? ITak  [INie Is anyone in training?
Kto Are any other supportive services appropriate? o o
- O O
. ?
Gdzie 3 Are there any training related expenses?
Program
Daty uczestnictwa:
Daty ukoriczenia:
Ma ukoniczone 16 lat i uczgszcza do szkoly lub uczelni wyzszej? [ Tak ] Nie
Kto 4
Gdzie
Ma mniej niz 16 lat i uczeszcza do szkoty? [1Tak [1Nie
Kto Kto
Szkola Szkola 5
Kto
Kto
Szkota
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CZESC 19 - INFORMACJE O ZASOBACH
Wskaz, czy kto$ z domownikéw wnioskujacych o $wiadczenia (w tym Ty): TAK|NIE KTO KWOTA/WARTOSC KTO KWOTA/WARTOSC NEEDED REFERRAL COMPLETED
Posiada dostepne $rodki pieniezne 1 Legal
Posiada rachunki czekowe 2 Resource
Posiada rachunki oszczedno$ciowe lub depozyty 3
Posiada rachunki w unii kredytowej 4
Posiada ubezpieczenie na zycie 5
Posiada tytut wtasnosci lub dowdd rejestracji pojazdu mechanicznego LIFE INSURANCE
albo innych pojazdow: FACE AMOUNT CASH VALUE
Rok Marka/model
Rok Marka/model
Inne 6
Posiada akcje, obligacje, certyfikaty lub jednostki w funduszach
wspolnego inwestowania
Posiada obligacje oszczednosciowe 8
Posiada rachunek IKE, rachunek przewidziany planem Keogh’a, zaktadowy rachunek
emerytalny (401(k)) lub rachunek $wiadczen odroczonych 9
Posiada udziaty w niepodlegajacym likwidacji powierniczym funduszu pogrzebowym 10
Posiada fundusz pogrzebowy 1
) — REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
Posiada miejsce na cmentarzu 12 -
: Resource Checklist
Pos!ada w.iasny dom . ' ' . . : 13 Market Value
Posiada nieruchomosci, w tym nieruchomosci generujace dochdd oraz niegenerujace dochodu 14 DMV Clearance
Kwalifikuje sie do zwrotu podatku dochodowego 15 Bank Statement
Otrzymuje rente 16 Assignment of Proceeds
Jest beneficjentem funduszu powierniczego 17 Car/Vehicle Title
Oczekuje wptywéw z funduszu powierniczego, ugody sadowej, Car/Vehicle Registration
spadku lub dochodu z innych zrodet 18 (Older Models)
Posiada indywidualny rachunek powierniczy 19 Bank Clearance
Posiada skrytki depozytowe 20 AN
Posiada zasoby inne niz wymienione powyzej 21 1099
Czy ktokolwiek (w tym wspotmatzonek, nawet jesli nie sktada wniosku i nie mieszka
z Toba) w ciagu ostatnich 36 miesiecy udzielit darowizny w postaci $rodkéw pienieznych CONSIDER
lub sprzedat badz przekazat jakiekolwiek nieruchomosci, dochody lub aktywa osobiste? 22 v Children’s Resources
v
Czy ktokolwiek (w tym wspotmatzonek, nawet jesli nie sktada wniosku i nie mieszka z Toba) L, Lump Sum )
utworzyt fundusz powierniczy w przesztosci lub w ciagu ostatnich 60 miesiecy przekazat Bo'f‘t_s’ Campers, Snowmobiles
jakiekolwiek aktywa na fundusz powierniczy? v Individual Development Account (IDA)
Jesli tak, kiedy? 23 ¥ Exempt Vehicles
VEHICLE INFORMATION
YR. MAKE MODEL OWNER'S NAME AMOUNT OWED NADA VALUE YEESZ(EMPJO LIEN HOLDER ACCOUNT NO.
$ $
$ $

*IF EXEMPT, WHY?
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CZESC 20 - INFORMACJE MEDYCZNE

REQUESTED DOCUMENTATION

IN FILE

Wskaz, czy kto$ z domownikéw wnioskujacych o $wiadczenia (w tym Ty):

Pregnancy Statement

Med/Psych Statement

Drug/Alcohol Screening (LDSS-4571)

Drug/Alcohol Statement

Paid or Unpaid Medical Bills

SSI Application Verification (PA ONLY)

CONSIDER

A N N N RN

AD/SSI Related

SNAP Aged/Disabled Indicator
SNAP Medical Deduction
TPHI Reimbursement

Buy-In Eligibility

Kreiger (LDSS-3664)
Domestic Violence

SSI Referral

Earned Income Credit

NEEDED REFERRALS

COMPLETED

SSI (D-CAP)

Posiada zaptacone lub niezaptacone rachunki za opieke medyczng z 3
miesiecy poprzedzajacych miesigc, w ktorym ztozono niniejszy wniosek 10

Jest lub byt uzalezniony od narkotykéw lub alkoholu 1
Potrzebuje opieki domowej/osobistej 12
Otrzymuje $wiadczenie SSI lub kiedykolwiek wnioskowat o SSI 13
Jest w cigzy

W przypadku cigzy podaj przewidywany termin porodu: 14

Oczekiwana liczba dzieci:

Odbywa terapie w ramach programu leczenia uzaleznien od narkotykow

lub alkoholu 15
Nie byt w stanie pracowa¢ w ciggu ostatnich co najmniej 12 miesiecy
w zwigzku z niepetnosprawnoscig lub chorobg 16

Doswiadcza ograniczen w codziennej aktywnosci w zwigzku
z niepetnosprawnoscia lub chorobg, ktéra trwa lub bedzie trwac¢

€0 najmniej 12 miesiecy 17
W ciggu ostatnich dwoch lat byt ofiarg wypadku w samochodowego lub
wypadku przy pracy 18

Instytucja rzadowa (w ramach programu publicznego) optaca rachunki za
opieke medyczng poza Medicaid lub Medicare

Jesli tak, jaka instytucja 19

Czy obcigzenie optatami z tytutu innego programu ubezpieczenia zdrowotnego
spowoduje uszczerbek na zdrowiu lub bezpieczenstwie fizycznym badz
emocjonalnym i/lub bedzie kolidowa¢ z prywatno$cig i poufnoscia wniosku

0 przyznanie lub otrzymanie $wiadczen w ramach Medicaid? 20

TAK|NIE| JESLI TAK, KTO
Posiada jakiekolwiek rachunki za opieke medyczna lub ponosi wydatki
zwigzane z opieka medyczng 1
Posiada ubezpieczenie Medicaid z wariantem ,spend-down” 2
NR POLISY:
Posiada ubezpieczenie zdrowotne/szpitalne/wypadkowe KWOTA:
(w tym ubezpieczenie od pracodawcy) 3 '
CZESTOTLIWOSC WYPLAT:
Posiada ubezpieczenie zdrowotne od pracodawcy 4 NAZWA FIRMY UBEZPIECZENIOWE.:
Posiada opieke Medicare (karta czerwona, biata i niebieska) 5 KTO JEST OBJETY UBEZPIECZENIEM:
Korzysta z ustug opiekuna/opiekuna medycznego w domu 6 DATA WEJSCIA W ZYCIE:
Jest osobg niewidoma, chorg lub niepetnosprawng, 7 Is the answer to question 7 in this section consistent
with Section 17 asking if the applicant or any other
L - Py - adult who lives in the household have any medical
Jest dzieckiem z niepetnosprawnoscig rozwojowg 8 conditions that limit their ability to work or the type of
work that they can perform?
Przebywa w szpitalu, domu opieki lub innej instytucji zdrowotnej 9

Disability Interview (LDSS-1151)

Medical Report (LDSS-486, 486t)

Disability Report

AD

TPHI

ACCES-VR

CTHP

Family Planning

SSA (RSDI)

Veteran’s Benefits

Veteran’s Counseling

Child Health Plus

COBRA Eligibility

Nurse’s Aide Service

Home Care

NYSoH

MA-Only (DOH-4220)

SSI-Related/Chronic Care
(DOH-4220 with Supplement A)

LDSS-4526 or local equivalent
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RETROACTIVE
MEDIERID WHO DATE WHO AMOUNT $
RECURRING
MEDICAL
EXPENSES
MEDICAL BILLS: YES NO TPHI: YES NO

WYBOR PLANU OPIEKI ZDROWOTNEJ
Wigkszo$¢ 0séb uczestniczacych w programie Medicaid jest zobowigzana dotaczy¢ do planu opieki zdrowotnej, chyba ze nalezy do kategorii wytaczonej z tego wymogu. W tej czesci nalezy wybra¢ plan opieki zdrowotnej. Aby uzyskaé¢
informacje dotyczace dostepnych plandw opieki zdrowotnej, nalezy zwrdci¢ sie do pracownika socjalnego lub zadzwoni¢ pod numer 1-800-505-5678.

Property Lien

N identyfikacyjny (z kart Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej|lmie i nazwisko oraz nr identyfikatora
. . . Data urodzenia | Pte¢ ntytikacyiny Yl NF ubezpieczenia (PCP) lub o$rodek zdrowia potoznika/ginekologa
Nazwa planu, do ktérego dotgczasz Nazwisko Imie Medicaid, jesli zostata ok AT
dd/mm/rr M/K/X wydana) spotecznego (zaznacz, jesli jest to aktualny (zaznacz, jesli jest to aktualny
Y $wiadczeniodawca) $wiadczeniodawca)
CZESC 21 - SCHRONIENIE
REQUESTED DOCUMENTATION IN FILE
?
JAK NAZYWA SIE WYNAJMUJACY? SHELTER MONTHLY Landlord Statement
COSTS ACTUAL COST :
A. Room and Board Rent Regeipt
Tenant of Record
JAKI JEST ADRES WYNAJMUJACEGO? B. Rent
- Customer of Record
C. Trailer Lot Rent
Voluntary Restrict
D. Mortgage Payment -
= Mandatory Restrict
1. | Principal Subsidized Housing
2. | Interest Mortgage/Title Search
& P_roper‘ty e Section 8 Lease or Statement from
(including Section 8 Office
JAKI JEST NUMER TELEFONU WYNAJMUJACEGO? School Tax) :
4. | Homeowner's Property Lien
( ) Ipsurapce Shelter/Utility Repayment Agreement
[ flncl. Fire ; CONSIDER
TAK|NIE : nsurance . )
PODAJ KWOTE 5 [Taxes Utility and/or Fuel Restrict
Included v Utility Guarantee
Czy kto$ z domownikdw (w tym Ty) ponosi koszty czynszu najmu, usbD ir|1E Mortgage v HEAP
i ilubi i ieniem? SCrow
rat hipoteki lub inne koszty zwigzane ze schronieniem? E’ayment) v' Subsidized Housing May Show Total Rent, NOT Client Amount
. o . . v' Foster Care-Related Additional All
Czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) optaca rachunki za ogrzewanie usb & QASS‘:;Z?":Z")S . oster Lare-nelate tional Alowances
oddzielnie od kosztéw czynszu lub innych kosztéw zwigzanych = ol Mo rtga’ge - SNAP Household Composition Rules
ieni : v" SNAP Aged/Disabled Indicator
ze schronieniem? Payment (Line 1-6) " e g e
TOTAL eal Property Tax Credi
(Lines A - E) v' AIDS/HIV Emergency Shelter Allowance
v
v

If Shelter Expenses/Living Quarters Are Shared by More than
One Household
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CZESC 21 - SCHRONIENIE (CD.)
Czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) ponosi ponizsze koszty oddzielnie | [\ | ~JESLI TAK,
od kosztéw czynszu lub innych kosztow zwigzanych ze schronieniem? RCRANKWOLE
Elektrycznos¢ (poza ogrzewaniem, np. o$wietlenie, gotowanie, UsD
goraca woda itp.) 1
Gaz ziemny (poza ogrzewaniem, np. gotowanie, goraca woda itp.) 2 usD
IN WHOSE NAME IS
Woda 3 UsD THE BILL?
MONTHLY MONTHLY NAME OF ACCOUNT (CUSTOMER OF | WHO IS THE TENANT
EXPENSES ACTUAL COST | DEALER NUMBER RECORD) OF RECORD?
Klimatyzacja 4 usD A. Heat*
B. Electricity (for cooking, lights, hot water)
Propan (dla celow innych niz ogrzewanie) 5 usb Y ey p—
Scieki 6 USD D. Liquid Pr.(?;.)ane Gas
E. Other Utilities or Expenses
Wywoz nieczystosci 7 usb F. Air Conditioning
G. Utility Installation Fees
Inne media i wydatki 8 usbD H. Sewer
Jakie? I. Trash
J. Water
Czy mieszkasz w mieszkaniu komunalnym? 9
Czy mieszkasz w mieszkaniu objetym postanowieniami art. 8 Ustawy
o0 mieszkalnictwie (Section 8), programu HUD lub w innym
subsydiowanym mieszkaniu? 10
) , " C . *Check Primary Heat Type:
?
Czy mieszkasz w o$rodku terapii uzaleznien od narkotykéw/alkoholu? 11 1 Natural Gas ol 0 PSC Electric 3 Coal 3 Other
] Kerosene [] Propane [] Municipal Electric ] Wood
DODATKOWE INFORMACJE
CZESC 22 - INNE WYDATKI
Wskaz, czy kto$ z domownikow WniOSkquCyCh o $wiadczenia (W tym Ty) TAK | NIE | JESLI TAK, PODAJ KWOTE HOWOFTEN| LEGALLY CHILD IN
' PAID OBLIGATED | SNAP HH
Placi alimenty na dziecko 1 usD YES [ NO [ YES | NO
Ptaci alimenty wspdtmatzonkowi 2 USD
Ptaci za opieke nad dzieckiem 3 USD
Ptaci za opieke nad osobg na utrzymaniu 4 usbD
Optaca czesne, inne opfaty szkolne lub inne wydatki edukacyjne 5 usb
Ma dodatkowe wydatki (na przyktad: ptatnosci za samochdd, ubezpieczenie
samochodu, sptata karty kredytowej, sptata innych kredytéw itp.) UsD
Jakie? 6
Czy kto$ z domownikéw wnioskujacych o $wiadczenia (w tym Ty) ma
zalegtosci w ptaceniu alimentow na dziecko ponizej 21. roku Zycia za co [ TAK [ NIE
najmniej cztery miesiace?
7
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CZESC 23 - POZOSTALE INFORMACJE POZOSTALE INFORMACJE (CD.) TAK|NIE KTO
Czy kupujesz lub zamierzasz kupowaé positki dostarczane [ TAK [NIE Czy kto$ z domownikéw wnioskujacych o $wiadczenia (w tym
do domu lub zamawiane z serwisu cateringowego? 8 Ty) przeprowadzit sie do tego hrabstwa z innego hrabstwa
w stanie Nowy Jork w ciggu ostatnich dwdch miesiecy?
. . . - [ 7AK LINE VETERAN [VETERAN CODE
Czy mozesz gotowac lub przygotowywaé positki w domu? 9 STATUS
- — — - Czy kto$ z domownikdw (w tym Ty) zostat kiedykolwiek
Czy kto$ z domownikow (w tym Ty) stuzyt kiedykolwiek / [ TAK I uznany przez sad za winnego i/lub wykluczony z mozliwosci
I A 1 9 N . ,
w armii amerykanskiej? z otrzymywania $wiadczen w ramach Programu pomocy
Kto? 10 publicznej i/lub Programu uzupetniajacej pomocy zywieniowej
O7ax ONE z powodu oszustwa (celowego naruszenia zasad programu)?
Czy TWOJ' ngpima%zonek stuzyt kiedykolwiek w armii Czy ktos z domownikéw (w tym Ty) otrzymat $wiadczenia,
amerykariskiej? 11 do ktdrych nie byt uprawniony i ktdre nie zostaty w petni
Czy kto$ z domownikéw pozostaje na utrzymaniu osoby, Orax OniE sptacone na rzecz naszej lub innej agencji?
ktora stuzyta kiedykolwiek w armii amerykanskie;?
Kto? Y y y d 12 Czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) zostat skazany za
i ztozenie fatszywego zadwiadczenia lub o$wiadczenia
Czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) otrzymuje wsparcie lub $wiadczenia w chwili obecnej? [ Tak  [INIE 13 dotyczacego miejsca zamieszkania w celu otrzymania
JESLI TAK, KTO RODZAJ WSPARCIA MIEJSCE OTRZYMYWANIA DATY OTRZYMANIA WSPARCIA $wiadczenia w ramach Programu pomocy publicznej

WSPARCIA w wigcej niz jednym stanie?

Czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) zostat skazany za
nieuczciwe pobieranie podwojnych $wiadczern SNAP
w jakimkolwiek stanie po 22 wrzes$nia 1996 r.?

Czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) otrzymywat wsparcie lub $wiadczenia w przesztosci? [1 1ak  [INIE 14

JESLI TAK, KTO (podaj RODZAJWSPARCIA | MIEJSCE OTRZYMYWANIA | DATY OTRZYMANIA WSPARCIA Czy ktos z domownikéw (w tym Ty) zostat skazany za kupno
wszystkie imiona i nazwiska, WSPARCIA lub sprzedaz $wiadczert SNAP na faczng kwote co najmniej
pod ktérymi dana osoba byta P o

2nana w przeszlosci) 500 USD po 22 wrze$nia 1996 .7

Czy kto$ z domownikdw (w tym Ty) zostat skazany za handel
$wiadczeniami SNAP w zamian za bron palng, amunicje lub
materiaty wybuchowe badz narkotyki?

Czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) ukrywa sie w celu

NEEDED) REEERRALS) COMBEETED CONSIDER uniknigcia dochodzenia, zatrzymania lub uwigzienia po
Services v" SNAP Dependent Care Deductions prawomocnym skazaniu za popetnienie przestepstwa lub
UIB usitowanie popetnienia przestepstwa i jest aktualnie $cigany
przez organy $cigania?

Czy kto$ z domownikdw (w tym Ty) narusza warunki nadzoru
kuratora lub zwolnienia warunkowego okreslone
w wyroku sgdowym?

STATUS PRZENIESIENIA WLASNOSCI SKLADNIKOW MAJATKU

Dopuscitem(-am) sie (1 Nie dopuscitem(-am) sie [
sprzedazy, przeniesienia wiasnosci lub przekazania jakichkolwiek
cze$ci mojego majatku na rzecz jakiejkolwiek osoby w celu uzyskania
$wiadczen w ramach Programu pomocy publicznej lub SNAP.

WYMAGANE DOKUMENTACJA DO AKT

Arkusz roboczy dotyczgcy grantéw edukacyjnych

Oswiadczenie dotyczgce opieki nad dzieckiem/osobg
na utrzymaniu

Odzyskanie poniesionych naktadéw

Nalezne zwroty z tytutu nadptat

Dyskwalifikacja w toku
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EMERGENCY CASH ASSISTANCE

IF TOTAL EXPENSES (INCLUDING EXPENSES NOT USED IN THE BUDGET DETERMINATION) EXCEED INCOME (INCLUDING PA
GRANT), EXPLORE HOW THE HOUSEHOLD IS MEETING ITS OBLIGATIONS.
CONSIDER

Actual $ v Actual Expenses, including: shelter, Is there an immediate need? If not, why not?

Expenses fuel/utility costs, telephone costs, etc.
v' Actual Shelter

- Actual $ v Actual Fuel/Utility Costs

Lot v Telephone Expenses
v Car Expenses
$ v Furniture/Appliance Rental

= Difference v Cable TV

v' Tuition
YES NO - -

Does Client Receive Out-of-Pocket Medical Expenses

Contribution Towards 0 0

Difference

If Yes, From Whom?

NOTES/COMMENTS
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ZAWIADOMIENIA, CESJE, UPOWAZNIENIA | ZGODY

GROMADZENIE | WYKORZYSTYWANIE NUMEROW UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO: Gromadzenie numeréw ubezpieczenia spotecznego (Social Security Number, SSN) jest
dozwolone w przypadku kazdego cztonka gospodarstwa domowego w odniesieniu do Programu uzupetniajacej pomocy zywieniowej (Supplemental Nutrition Assistance Program,
SNAP), zgodnie z Ustawg o zywnosci i zywieniu (Food and Nutrition Act) z 2008 r. (ze zmianami). Kazda osoba ubiegajgca sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP musi poda¢
numer ubezpieczenia spotecznego w celu otrzymania swiadczen. Jesli Ty lub osoba skfadajgca wniosek nie macie numeru ubezpieczenia spotecznego, nalezy ztozyé wniosek

0 nadanie numeru ubezpieczenia spotecznego do Administracji Ubezpieczen Spotecznych (Social Security Administration) (odwiedz strone www.SSA.gov lub zadzwon pod numer
1-800-772-1213).

W odniesieniu do wszystkich programéw, dla ktérych ten formularz wniosku wymaga numeru ubezpieczenia spotecznego, gromadzenie numeréw ubezpieczenia spotecznego jest
takze obowigzkowe i dopuszczone na podstawie co najmniej jednego z ponizszych przepiséw prawa: ustep 205(c) ustawy o ubezpieczeniu spotecznym (Kodeks Stanéow
Zjednoczonych, czes¢ 42, pkt 405), ustep 1137 ustawy o ubezpieczeniu spotecznym (Kodeks Stanéw Zjednoczonych, cze$¢ 42, pkt 1320b-7) oraz ustep 7(a)(2) ustawy o ochronie
prywatnosci (Privacy Act) z 1974 r. W razie jakichkolwiek pytan zapoznaj sie z podrecznikiem z instrukcjami (PUB-1301 Statewide) lub porozmawiaj z o$rodkiem pomocy spoteczne;.

Zebrane przez nas informacje zostang wykorzystane do ustalenia, czy Twoje gospodarstwo domowe kwalifikuje sie lub nadal kwalifikuje sie do otrzymania pomocy lub $wiadczen.

Te informacje zostang wykorzystane do sprawdzenia tozsamosci oraz do weryfikacji uzyskanych i nieuzyskanych dochodéw, okreslenia, czy nieobecni rodzice mogg otrzymaé
ubezpieczenie zdrowotne dla os6b ubiegajgcych sie o lub otrzymujgcych swiadczenia, okreslenia, czy osoby ubiegajgce sie o lub otrzymujgce Swiadczenia mogg otrzymac alimenty
na dziecko lub matzonka, oraz do okreslenia, czy osoby ubiegajgce sie o lub otrzymujgce swiadczenia mogg otrzymacé pienigdze lub inng pomoc. Weryfikujemy te informacje za
pomocg komputerowych programéw dopasowujgcych. Te informacje beda tez wykorzystywane do monitorowania zgodnosci z przepisami programu oraz do zarzadzania programem.
Poza wykorzystaniem informaciji, ktére dana osoba przekazuje nam w ten sposoéb, wiadze stanowe wykorzystujg je takze do opracowania statystyk dotyczgcych wszystkich oséb
otrzymujacych $wiadczenia w ramach Programu pomocy w opfacaniu kosztéw energii (Home Energy Assistance Program, HEAP) (zob. ponizej).

Te informacje mogg by¢ ujawnione innym agencjom stanowym i federalnym w celu przeprowadzenia oficjalnego badania oraz funkcjonariuszom organéw $cigania w celu zatrzymania
0s6b uciekajacych przed prawem. Informacje zgromadzone w odniesieniu do wnioskodawcow lub oséb otrzymujgcych swiadczenia w ramach programu Pomocy dla rodzin (Family
Assistance) i Sieci zabezpieczen (Safety Net Assistance), w tym numery ubezpieczenia spotecznego, mogg by¢ wykorzystane w tworzeniu puli potencjalnych tawnikéw. W przypadku
powstania roszczenia dotyczgcego swiadczen w ramach programu SNAP wobec Twojego gospodarstwa domowego informacje zawarte w niniejszym wniosku, w tym wszystkie
numery ubezpieczenia spoftecznego, mogg zostac¢ przekazane agencjom federalnym i stanowym, a takze prywatnym agencjom windykacyjnym, w celu podjecia dziatan
windykacyjnych.

Numery ubezpieczenia spotecznego niekwalifikujgcych sie cztonkow takze bedg wykorzystywane i ujawniane w sposéb opisany powyze;j.

Poza wykorzystaniem informaciji, kiére dana osoba przekazuje nam w ten sposoéb, wladze stanowe wykorzystujg je takze do opracowania statystyk dotyczgcych wszystkich oséb
otrzymujgcych swiadczenia w ramach programu HEAP. Te informacje sg wykorzystywane do przeprowadzanej przez wtadze stanu kontroli jakosci, aby upewnic sie, ze lokalne okregi
wykonujg swojg prace najlepiej, jak potrafig. Stuzg one do sprawdzenia, kto jest Twoim dostawcg energii, oraz do dokonywania okreslonych ptatnosci na rzecz takich dostawcow.

POWIADOMIENIE O ZAKAZIE DYSKRYMINACJI: Zgodnie z federalnymi przepisami dotyczgcymi praw obywatelskich oraz przepisami i politykg Departamentu Rolnictwa Stanéw
Zjednoczonych (U.S. Department of Agriculture, USDA) dotyczgcg praw obywatelskich, w niniejszej instytucji obowigzuje zakaz stosowania dyskryminacji z powodu przynaleznosci
rasowej, koloru skory, narodowosci, pici (w tym tozsamosci ptciowej i orientacji seksualnej), przekonan religijnych, niepetnosprawnosci, wieku i pogladéw politycznych, a takze zakaz
podejmowania dziatah odwetowych z powodu wczesniejszej aktywnosci na rzecz obrony praw obywatelskich.

Stan Nowy Jork zakazuje dodatkowo dyskryminacji ze wzgledu na transseksualizm, dysforie piciowg, stan cywilny, stuzbe wojskowa, status ofiary przemocy domowej, warunki
zwigzane z cigza, predysponujgce cechy genetyczne, wczesniejsze aresztowanie lub skazanie i status rodzinny, a takze dziatan odwetowych za sprzeciwianie sie bezprawnym
praktykom dyskryminacyjnym.

Informacje o programie moga by¢ udostepniane w jezykach innych niz angielski. Osoby z niepetnosprawnosciami, ktére wymagajg alternatywnych srodkéw komunikacji w celu uzyskania
informacji o programie (np. alfabet Braille’a, duzy druk, tasma audio, amerykanski jezyk migowy itp.), powinny skontaktowac¢ sie z agencjg (stanowg lub lokalng), w ktérej ubiegaty sie
o $wiadczenia. Osoby niestyszace, niedostyszace lub z zaburzeniami mowy mogg skontaktowac sie z USDA za posrednictwem Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339.

Aby ztozy¢ skarge dotyczgcg dyskryminaciji w programie, nalezy wypei¢ formularz AD-3027 (Formularz skargi dotyczacej dyskryminaciji w ramach programu USDA) dostepny online
pod adresem https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf i ztozy¢ go w jednym z biur USDA lub skierowac¢ pismo zaadresowane do USDA, w ktérym znajdg sie
informacje wymagane w formularzu. Aby uzyskac¢ egzemplarz formularza skargi, nalezy zadzwoni¢ pod numer (833) 620-1071. Pismo musi zawiera¢ nazwisko, adres i numer telefonu
osoby skfadajgcej skarge oraz pisemny opis domniemanego dziatania dyskryminacyjnego w sposéb wystarczajgco szczegoétowy, aby poinformowaé Asystenta Sekretarza ds. Praw
Obywatelskich (Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR) o charakterze i dacie domniemanego naruszenia praw obywatelskich. Wypetniony formularz AD-3027 lub pismo nalezy
ztozy¢: 1) pocztg na adres: Food and Nutrition Service, USDA, 1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; 2) faksem: (833) 256-1665 lub (202) 690-7442; 3) e-mailem:
ENSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS @usda.gov

W celu uzyskania innych informac;ji dotyczacych kwestii zwigzanych z Programem uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (SNAP) nalezy skontaktowaé sie z USDA, dzwonigc na infolinie
SNAP pod numerem (800) 221-5689, ktéra jest takze dostepna w jezyku hiszpanskim, lub skorzysta¢ z infolinii stanowych: http://www.fns.usda.gov/snap/contact_info/hotlines.htm.

Ta instytucja jest dostawcg zapewniajgcym réwne szanse.


https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=https%3A%2F%2Fwww.usda.gov%2Fsites%2Fdefault%2Ffiles%2Fdocuments%2Fad-3027.pdf&data=05%7C01%7CSangeeta.Lahiri%40otda.ny.gov%7C9e560b84bd544c37682108daf88f4bfc%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638095591584357450%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=SEt1ePlpwOoEQjwF3dCrCpJYNSTlz1TJRaRUSpq06mU%3D&reserved=0
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://gcc02.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fwww.fns.usda.gov%2Fsnap%2Fcontact_info%2Fhotlines.htm&data=05%7C01%7CSangeeta.Lahiri%40otda.ny.gov%7C9e560b84bd544c37682108daf88f4bfc%7Cf46cb8ea79004d108ceb80e8c1c81ee7%7C0%7C0%7C638095591584357450%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C3000%7C%7C%7C&sdata=HxfRq2RzJLLfODjnD0kRHdOgqO1QDCmp2llFrxAW2SY%3D&reserved=0
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ZGODA NA WSZCZECIE DOCHODZENIA: Wyrazam zgode na wszelkie dochodzenia w celu weryfikacji lub potwierdzenia podanych przeze mnie informacji w zwigzku z moim
wnioskiem o przyznanie $wiadczen w ramach Programu pomocy publicznej (PA), Medicaid, Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (SNAP), Programu pomocy w optacaniu
kosztéw energii, Programu ustug socjalnych lub Programu pomocy w opiece nad dzie¢mi. Jesli wymagane sg dodatkowe informacje, dostarcze je. Bede tez w petni wspétpracowac
z personelem organoéw stanowych i federalnych podczas kontroli jako$ci w ramach programu PA i/lub SNAP.

Sktadajac wniosek o swiadczenia w ramach programu SNAP, rozumiem, Zze wydziat ustug spotecznych zazgda i wykorzysta informacje dostepne poprzez System Weryfikacji
Dochodoéw i Uprawnien (Income and Eligibility Verification System) do zbadania mojego wniosku i moze zweryfikowa¢ te informacje poprzez dodatkowy kontakt w razie wykrycia
rozbieznosci. Rozumiem tez, ze takie informacje mogg wptyngé na moje uprawnienia do programu SNAP i/lub na poziom otrzymywanych przeze mnie $wiadczen w ramach
programu SNAP.

ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMACJI POUFNYCH DOTYCZACYCH UBEZPIECZENIA OD UTRATY PRACY: Upowazniam Departament Pracy stanu Nowy Jork (Department
of Labor, DOL) do udostepnienia wszelkich informacji poufnych przechowywanych przez DOL do celdéw ubezpieczenia od utraty pracy (Unemployment Insurance, Ul) Biuru Pomocy
Tymczasowej i dla Oséb z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork (Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA). Te informacje obejmujg wnioski o $wiadczenia w ramach
ubezpieczenia od bezrobocia (Ul) oraz dokumentacje ptacowa. Przyjmuje do wiadomosci, ze OTDA, wraz z pracownikami agencji stanowych i lokalnych pracujgcymi w lokalnych
osrodkach opieki spotecznej, wykorzysta informacje o ubezpieczeniu od utraty pracy w celu ustalenia lub weryfikacji uprawnien oraz kwot $wiadczen w ramach Programu pomocy
publicznej, Medicaid, Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej, Programu pomocy w optacaniu kosztéw energii lub Programu pomocy w opiece nad dzie¢mi, o ktére ubiegam sie
w niniejszym wniosku, a takze w celu zbadania, czy przyznano mi swiadczenia, ktére mi nie przystugiwaty. OTDA moze takze przekazaé informacje do Urzedu ds. Ustug dla Dzieci

i Rodzin Stanu Nowy Jork (Office of Children and Family Services, OCFS) i do Departamentu Zdrowia Stanu Nowy Jork (New York State Department of Health, DOH). OCFS
wykorzysta informacje w celu monitorowania programu $wiadczen zwigzanych z opieka nad dzieckiem.

UDOSTEPNIENIE INFORMACJI DOSTAWCOM USLUG: Wyrazam zgode na udostepnienie przez lokalny osrodek opieki spotecznej i stan Nowy Jork informacji dotyczacych
Swiadczen w ramach Programu pomocy publicznej lub Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej otrzymanych przeze mnie lub czionka mojego gospodarstwa domowego,
ktéremu moge zgodnie z prawem udzieli¢ upowaznienia, w celu sprawdzenia moich uprawnien do ustug i ptatnosci zwigzanych z administracjg programu swiadczonych przez stan
lub lokalnego wykonawce. Takie ustugi mogg obejmowac miedzy innymi ustugi posrednictwa pracy lub ustugi szkolenia Swiadczone w celu pomocy mnie lub czitonkom mojego
gospodarstwa domowego w uzyskaniu i utrzymaniu zatrudnienia.

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI EDUKACYJNEJ: Udzielam zgody Departamentowi Zdrowia Stanu Nowy Jork i lokalnemu osrodkowi opieki spotecznej na uzyskanie wszelkich
informaciji dotyczgcych dokumentacji edukacyjnej mojej osoby i/lub moich niepetnoletnich dzieci w nastepujgcych celach: 1) weryfikacja moich uprawnien do $wiadczen w ramach
Programu pomocy publicznej, Programu uzupetniajacej pomocy zywieniowej i/lub Medicaid; 2) kontrole lub dochodzenia z powodu niezgodnych informacji przekazanych w ramach
procesu kwalifikacyjnego; 3) ubieganie sie o zwrot kosztéw z tytutu Swiadczenia Medicaid za ustugi edukacyjne zwigzane ze zdrowiem; 4) umozliwienie odpowiedniej agenciji federalnej
dostepu do tych informacji w wytgcznym celu przeprowadzenia audytu.

ZGODA MIESZKANCA LOKALU NALEZACEGO DO URZEDU MIESZKALNICTWA MIASTA NOWY JORK NA UDZIELANIE INFORMACJI: W przypadku ubiegania sie o pomoc
w miescie Nowy Jork niniejsza zgoda umozliwi Urzedowi Mieszkalnictwa Miasta Nowy Jork (New York City Housing Authority, NYCHA) udostepnianie informacji Wydziatowi ds.
Zasoboéw Ludzkich Miasta Nowy Jork/Departamentowi Ustug Spotecznych (Human Resources Administration, HRA) w celu utatwienia Tobie i Twoim domownikom ubiegania sie

o0 pomoc w ramach Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (SNAP) i/lub o pomoc pieniezng z HRA, ktéra moze obejmowac sptate zalegtosci czynszowych.

Po podpisaniu przez Ciebie niniejszego wniosku NYCHA moze udostepni¢ HRA informacje zwigzane z Twoimi uprawnieniami lub poziomem $wiadczen w ramach programu SNAP
i/lub otrzymywang pomocg pieniezng, w tym imie i nazwisko, adres, date urodzenia oraz informacje dotyczgce ptatno$ci za czynsz i media (np. miesieczna kwota czynszu, historia
ptatnosci czynszu, saldo czynszu i optaty za urzgdzenia). Ponadto podpisujgc ponizej niniejszy wniosek, oswiadczasz, ze masz prawo do wyrazenia zgody w imieniu niepetnoletnich
dzieci wymienionych w tym wniosku, i upowazniasz NYCHA do udostepnienia HRA imion i nazwisk, adresow i dat urodzenia dzieci.

HRA zachowa poufnos$¢ wszelkich informacji udzielanych przez NYCHA i moze udostepniac je wytgcznie lokalnym, stanowym i federalnym agencjom nadzorujgcym programy SNAP
i pomocy pienieznej zarzgdzane przez HRA.

ZGLASZANIE ZMIAN: Zgadzam sie niezwlocznie powiadomic¢ agencje o wszelkich zmianach mojego adresu, moich potrzeb, wysoko$ci dochodu, stanu majgtku, statusu
petnosprawnego dorostego bez oséb na utrzymaniu (able-bodied adult without dependents, ABAWD), cigzy lub warunkéw mieszkaniowych — wedtug mojej najlepszej wiedzy
lub przekonania.

Jesli wnioskuje o $wiadczenia w ramach Programu pomocy w opiece nad dzieémi, zgadzam sie niezwlocznie informowa¢ agencje o wszelkich zmianach dotyczgcych dochodéw
rodziny mieszkajgcej w moim domu, zatrudnienia, ustalen w zakresie opieki nad dzieckiem lub innych zmianach, ktére mogg wptyng¢ na mojg dalszg kwalifikowalnosé lub wysokosé
moich swiadczen.
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KARY: Przepisy federalne i stanowe przewidujg kary grzywny, wiezienia albo jedno i drugie w przypadku udzielenia nieprawdziwych informacji we wniosku o $wiadczenia w ramach
Programu pomocy publicznej, Medicaid, Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej, Programu ustug socjalnych lub Programu pomocy w opiece nad dzieémi (,pomoc, Swiadczenia
lub ustugi”), podczas udzielania odpowiedzi na pytania dotyczace spetnienia kryteriow kwalifikacyjnych lub w przypadku naktaniania innych osob do udzielenia nieprawdziwych
informacji w odniesieniu do wniosku lub dalszych uprawnien. Kary majg takze zastosowanie w przypadku ukrycia lub nieujawnienia faktéw dotyczacych wstepnej i dalszych uprawnien
do otrzymania pomocy, sSwiadczeh lub ustug lub w przypadku ukrycia lub nieujawnienia faktow, ktére miatyby wptyw na prawo innej osoby, w ktérej imieniu ztozyte$(-as$) wniosek

o otrzymanie lub dalsze otrzymywanie pomocy, $wiadczen lub ustug. Jesli jestes umocowanym przedstawicielem, taka pomoc, $wiadczenia lub ustugi muszg by¢ wykorzystane dla
innej osoby, a nie przez Ciebie. Przepisy federalne i stanowe przewidujg, ze jakiekolwiek przeniesienie wiasnosci o wartosci ponizej wartosci rynkowej, dokonane przez dang osobe

lub jej matzonka w ciggu 60 miesiecy przed pierwszym dniem miesigca, w ktdorym dana osoba zaréwno jest beneficjentem ustug $wiadczonych przez zaktad opieki, jak i ztozyta wniosek
o0 pomoc medyczng, moze spowodowac, ze dana osoba nie bedzie sie kwalifikowa¢ do otrzymywania ustug swiadczonych przez zaktad opieki lub ustug domowych i spotecznosciowych
przez jakis czas. Otrzymywanie pomocy, $wiadczen lub ustug poprzez zatajenie informaciji lub przedstawienie fatszywych informac;ji jest niezgodne z prawem.

KARY POWODUJACE DYSKWALIFIKACJE Z PROGRAMU UZUPELNIAJACEJ POMOCY ZYWIENIOWEJ: Wszelkie informacje podawane w zwigzku z ubieganiem sie o $wiadczenia
w ramach Programu uzupetniajgcej pomocy zywnosciowej (SNAP) bedg podlega¢ weryfikacji przez urzednikéw federalnych, stanowych i lokalnych. Jesli ktérekolwiek informacje

okazg sie nieprawidtowe, mozliwa jest odmowa przyznania $wiadczenia SNAP. Jesli Swiadomie podasz nieprawdziwe informacje, ktére majg wptyw na kwalifikowalnos¢ lub wysokos¢
Swiadczen, mozesz podlegaé postepowaniu karnemu. Kazda osoba skazana za przestepstwo za Swiadome uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart
upowazniajgcych do $wiadczen w ramach programu SNAP lub urzadzen umozliwiajgcych dostep do tych swiadczen moze zosta¢ ukarana grzywng w wysokosci do 250 000 USD, karg
pozbawienia wolnosci do 20 lat lub obiema karami. Taka osoba moze tez podlega¢ $ciganiu na mocy obowigzujgcych przepiséw federalnych i stanowych. Do otrzymywania $wiadczen

w ramach programu SNAP nie jest uprawniona osoba naruszajgca warunek zawieszenia lub zwolnienia warunkowego ani osoba ukrywajgca sie w celu unikniecia oskarzenia, aresztu lub
ograniczenia wolnosci za przestepstwo, ktéra jest aktywnie $cigana przez organy $cigania.

Osoba moze zosta¢ uznana za niekwalifikujgca sie do swiadczen w ramach programu SNAP lub za osobe, ktéra dopuscita sie umys$inego naruszenia warunkéw programu SNAP, jesli:
ztozyta fatszywe lub wprowadzajgce w btagd oswiadczenie badz przeinaczyta lub zataita fakty w celu zakwalifikowania sie do otrzymania swiadczen lub otrzymania wyzszych $wiadczen;
zakupita produkt, korzystajgc ze Swiadczen w ramach programu SNAP z zamiarem uzyskania gotdwki poprzez celowe wyrzucenie produktu i zwrdcenie pojemnika za kwote depozytu; lub
popetnita badz probowata popenié czyn, ktéry stanowi naruszenie prawa federalnego lub stanowego w celu wykorzystania, przedstawienia, przekazania, nabycia, otrzymania, posiadania
lub handlowania $wiadczeniami w ramach programu SNAP, kartami autoryzacyjnymi lub dokumentami wielokrotnego uzytku wykorzystywanymi w ramach systemu do elektronicznego
przelewu $wiadczen (Electronic Benefit Transfer, EBT). Dodatkowo nastepujace dziatania sg niedozwolone i mogg skutkowa¢ wykluczeniem z otrzymywania $wiadczen w ramach
programu SNAP i/lub podlegac karze za takie dziatania:

o Wykorzystywanie swiadczern SNAP do zakupu produktéw innych niz zywno$ciowe np. alkoholu lub papieroséw

o Wykorzystywanie swiadczenn SNAP do zaptacenia za produkty zywnos$ciowe uprzednio zakupione na kredyt

e Pozwalanie innej osobie na postugiwanie sie kartg EBT danej osoby w zamian za gotéwke, bron palng, amunicje, materiaty wybuchowe lub narkotyki albo do zakupu zywnosci dla

0s0b, ktore nie sg cztonkami gospodarstwa domowego objetego programem SNAP
e Uzywanie lub posiadanie kart EBT, ktore nie nalezg do danej osoby, bez zgody wiasciciela karty

Osoby, wobec ktérych stwierdzono umysine naruszenie warunkéw programu SNAP podczas administracyjnego posiedzenia w sprawie naruszenia lub w sadzie federalnym, stanowym
lub lokalnym badz ktére podpisaty zrzeczenie sie prawa do administracyjnego posiedzenia w sprawie naruszenia lub umowe o zgode na dyskwalifikacje w przypadkach przekazanych
do prokuratury, nie bedg kwalifikowaty sie do uczestniczenia w programie SNAP przez okres:
e 12 miesiecy w przypadku pierwszego umyslnego naruszenia warunkow programu SNAP;
e 24 miesiecy w przypadku drugiego umyslnego naruszenia warunkéw programu SNAP;
e 24 miesiecy w przypadku pierwszego umysinego naruszenia warunkéw programu SNAP na podstawie orzeczenia sgdu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata $wiadczenia
w ramach programu SNAP w transakcji obejmujgcej sprzedaz substancji regulowanej (nielegalnych narkotykéw lub niektérych lekoéw, na ktére wymagana jest recepta lekarska);
e 120 miesiecy w przypadku uznania za osobe winng ztozenia fatszywego os$wiadczenia o swojej tozsamosci lub miejscu zamieszkania w celu uzyskania wielu $wiadczen w ramach
programu SNAP jednoczesnie, o ile dana osoba nie zostanie trwale wykluczona za trzecie umy$ine naruszenie warunkow programu SNAP.
Dodatkowo sgd moze zabroni¢ danej osobie uczestnictwa w korzystaniu ze $wiadczen programu SNAP przez dodatkowe 18 miesiecy.

Osoba moze by¢ zdyskwalifikowana na state z otrzymywania swiadczen SNAP w przypadku:

e pierwszego umysinego naruszenia warunkow programu SNAP na podstawie wyroku sgdowego stwierdzajgcego, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata Swiadczenia w ramach
programu SNAP w transakcji obejmujgcej sprzedaz broni palnej, amunicji lub materiatéw wybuchowych;

e pierwszego umysinego naruszenia warunkéw programu SNAP na podstawie wyroku sgdowego za handel swiadczeniami SNAP na tgczng kwote co najmniej 500 USD (handel
obejmuje nielegalne uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart upowazniajgcych do Swiadczerr w ramach programu SNAP lub urzgdzer umozliwiajgcych
dostep do tych $wiadczen);

e drugiego umysinego naruszenia warunkoéw programu SNAP na podstawie orzeczenia sadu stwierdzajgcego, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata $wiadczenia w ramach
programu SNAP w transakcji obejmujgcej sprzedaz substancji regulowanej (nielegalnych narkotykéw lub niektérych lekéw, na kiére wymagana jest recepta lekarska);

e frzeciego umysinego naruszenia warunkéw programu SNAP.

WYMOG ZGLOSZENIA/WERYFIKACJI WYDATKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO: Gospodarstwo domowe musi zgtasza¢ wydatki ponoszone na opieke nad dzieckiem oraz

na media, aby otrzymac odliczenie z tytutu tych wydatkéw w Programie uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (SNAP). Twoje gospodarstwo domowe musi zgtosi¢ i zweryfikowac¢ optaty
za czynsz / kredyt hipoteczny, podatki od nieruchomosci, ubezpieczenie, wydatki na leczenie i alimenty ptacone na rzecz osoby niebedacej cztonkiem gospodarstwa domowego, aby
uzyskac odliczenie w ramach programu SNAP na poczet tych wydatkéw. Niedokonanie zgtoszenia/weryfikacji powyzszych wydatkéw bedzie postrzegane jako o$wiadczenie Twojego
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gospodarstwa domowego, ze nie chcesz otrzymywac odliczenia na poczet tych niezgtoszonych/niezweryfikowanych wydatkéw. Odliczenie takich wydatkéw moze przesadzié
o zakwalifikowaniu sie do programu SNAP lub zwiekszy¢ kwote sSwiadczern SNAP. Mozesz zgtaszacé/weryfikowac te wydatki w dowolnym momencie w przyszto$ci. Odliczenie
zostanie ujete w obliczeniach wysokosci $wiadczen SNAP w kolejnych miesigcach, zgodnie z zasadami dotyczgcymi zgtaszania zmian (zob. powyzszg sekcje Zgtaszanie zmian).

UPOWAZNIONY PRZEDSTAWICIEL PROGRAMU UZUPELNIAJACEJ POMOCY ZYWIENIOWEJ: Mozesz upowaznié kogo$, kto zna Twojg sytuacje domowa, do ubiegania sie

o Swiadczenia lub przedtuzenie uprawnien do swiadczen w ramach programu SNAP w Twoim imieniu. Mozesz réwniez upowazni¢ osobe spoza Twojego gospodarstwa domowego
do pobierania $wiadczen w ramach programu SNAP w Twoim imieniu lub skorzysta¢ z jej pomocy przy zakupie produktéow zywnosciowych. Jesli chcesz kogo$ upowaznié¢, musisz to
zrobi¢ w formie pisemnej. Mozesz kogos upowazni¢ poprzez wpisanie drukowanymi literami imienia i nazwiska, adresu i numeru telefonu tej osoby ponizej oraz poproszenie tej osoby
0 ztozenie podpisu w czesci podpiséw na dole tej strony. Jezeli upowazniony przedstawiciel sktada wniosek w imieniu gospodarstwa domowego objetego programem SNAP, ktéry nie
zamieszkuje w instytucji, zaréwno upowazniony przedstawiciel, jak i odpowiedzialny dorosty cztonek gospodarstwa domowego objetego programem SNAP muszg podpisac i opatrzyé
datg czesci przeznaczone na podpisy na dole tej strony, chyba ze upowazniony przedstawiciel zostat wyznaczony przez gospodarstwo domowe na pismie.

IMIE | NAZWISKO, ADRES | NUMER TELEFONU UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA (DRUKOWANYMI LITERAMI):

STANDARDOWY ZASILEK CELOWY NA OPLACENIE MEDIOW: Rozumiem, ze odbiorcy $wiadczer w ramach Programu pomocy publicznej i Programu uzupetniajgcej pomocy
zywnosciowej (SNAP) kwalifikujg sie pod wzgledem dochodéw do Programu pomocy w optacaniu kosztow energii (Home Energy Assistance Program, HEAP). Rozumiem takze,

ze jezeli w biezgcym miesigcu lub w ciggu poprzednich 12 miesiecy nie otrzymatem(-am) zasitku HEAP w wysokos$ci wiekszej niz 20 USD lub innych podobnych swiadczen

w ramach programu pomocy w optacaniu rachunkéw za energie, musze zaptaci¢ osobno za ogrzewanie, klimatyzacje, aby otrzymaé standardowy dodatek na ogrzewanie/chtodzenie
(tj. potrgcenie) w ramach programu SNAP. Rozumiem, ze wtadze stanowe uzyjg mojego numeru ubezpieczenia spotecznego (SSN), aby zweryfikowac otrzymanie swiadczen

w ramach programu HEAP z moimi dostawcami energii do domu. Niniejsze upowaznienie obejmuje tez zgode dla kazdego z moich dostawcéw energii do domu (w tym mojego zaktadu
energetycznego) na ujawnienie pewnych informacji statystycznych, w tym miedzy innymi mojego rocznego zuzycia energii elektrycznej, kosztéw energii elektrycznej, zuzycia paliwa,
rodzaju paliwa, rocznych kosztéw paliwa i historii ptatnosci do Biura Pomocy Tymczasowej i dla Osoéb z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork (New York State Office of Temporary
and Disability Assistance) i lokalnego Dystryktu Ustug Spotecznych (Social Services District) oraz Departamentu Zdrowia i Ustug Spotecznych Stanéw Zjednoczonych (United States
Department of Health and Human Services) do pomiaru wydajnosci programu pomocy w opfacaniu rachunkdw za energie przez gospodarstwa domowe o niskich dochodach (Low
Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP).

UJAWNIENIE INFORMACJI MEDYCZNYCH: Wyrazam zgode na ujawnienie wszelkich informacji medycznych na méj temat oraz na temat cztonkdw mojej rodziny, w imieniu ktérych
moge udzieli¢ takiej zgody, przez mojego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz innych pracownikdéw ochrony zdrowia lub Departament Zdrowia Stanu Nowy Jork (Department
of Health, DOH) swiadczeniodawcom zaangazowanym w opieke zdrowotng nade mng lub mojg rodzing, w przypadku gdy jest to wymagane, na uzasadnionych podstawach, aby

moi $wiadczeniodawcy mogli prowadzi¢ leczenie, dokonywac ptatnosci lub prowadzi¢ inne czynnosci w ramach opieki zdrowotnej; a takze na ujawnianie takich informacji przez
Swiadczeniodawcow DOH i innym upowaznionym agencjom federalnym, stanowym i lokalnym na potrzeby zarzadzania programem Medicaid; jak réwniez na ujawnianie takich
informacji przez mojego $wiadczeniodawce innym osobom lub organizacjom, jesli bedzie to wymagane, na uzasadnionych podstawach, aby moj Swiadczeniodawca mogt prowadzi¢
leczenie, dokonywac ptatnosci lub prowadzi¢ inne czynnosci w ramach opieki zdrowotnej. Wyrazam zgode na ujawnienie informacji zwigzanych ze zdrowiem dotyczacych mojej osoby
oraz cztlonkéw mojej rodziny, w imieniu ktérych moge udzieli¢ takiej zgody, zwigzanych ze $wiadczeniem wsparcia oraz ustug socjalnych, jak réwniez mojej zdolnosci do wykonywania
czynnosci w ramach pracy, w tym zdolnosci do zatrudnienia, do Biura Pomocy Tymczasowej i dla Oséb z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork (Office of Temporary and Disability
Assistance, OTDA), Urzedu ds. Ustug dla Dzieci i Rodzin Stanu Nowy Jork (New York State Office of Children and Family Services) lub lokalnego osrodka opieki spotecznej,

jesli okaze sie to konieczne, na uzasadnionych podstawach, aby udziela¢ Swiadczer w ramach Programu pomocy publicznej, $wiadczy¢ ustugi, w tym ustugi opieki nad dzieémi,
przydziela¢ odpowiednie zadania w ramach czynnosci zawodowych, ustala¢ potrzeby co do wnioskowania o $wiadczenia zapomogi uzupetniajgcej (SSI), ustala¢ odpowiednie plany
leczenia w celu odzyskania zdolnosci do zatrudnienia, a takze ustala¢ kwalifikowalno$¢ do wytgczen z 60-miesiecznego limitu dotyczgcego otrzymywania stanowego wsparcia
finansowego. Jesli jestem zobowigzany(-a) do ubiegania sie o Swiadczenia zarzgdzane przez Administracje Ubezpieczen Spotecznych, informacje wskazane powyzej mogg zosta¢
przekazane Administracji Ubezpieczen Spotecznych. Wyrazam réwniez zgode, aby ujawnione informacje obejmowaty informacje na temat HIV, zdrowia psychicznego lub naduzycia
alkoholu i substancji dotyczgce mnie i cztonkéw mojej rodziny w zakresie dozwolonym przez prawo, o ile pole ponizej nie zostato zaznaczone. Jesli wiecej niz jedna osoba dorosta

w rodzinie przystepuje do ubezpieczenia zdrowotnego Medicaid, zgoda na ujawnienie informacji wymaga podpisu kazdej wnioskujgcej osoby dorostej. Rozumiem, ze moja zdolnosé
do wyrazenia zgody na ujawnienie informacji dotyczgcych jakichkolwiek nieletnich dzieci, dla ktérych moge udzieli¢ zgody, jest ograniczona zakresem, w jakim moge uzyskaé
informacje na temat leczenia, diagnozy i procedur w ich imieniu.

Prosze nie ujawnia¢ informacji dotyczgcych HIV/AIDS Prosze nie ujawnia¢ informacji dotyczacych spozywania substancji odurzajgcych i alkoholu
Prosze nie ujawnia¢ informacji dotyczacych zdrowia psychicznego

UDOSTEPNIENIE INFORMACJI SWIADCZENIODAWCOM: Wyrazam zgode na udostepnienie $wiadczeniodawcom informacji przez lokalny osrodek opieki spotecznej oraz stan
Nowy Jork, wskazanych przez lokalny osrodek opieki spotecznej i stan Nowy Jork, dotyczgcych swiadczen w ramach Programu pomocy publicznej, otrzymywanych przeze mnie lub
ktéregokolwiek z cztonkéw mojego gospodarstwa domowego, w imieniu ktérego moge udziela¢ upowaznien, w celu poprawy jakosci mojej opieki medycznej i ogéinego dobrostanu oraz
utatwienia otrzymywania dodatkowych swiadczen, do ktérych ja lub cztonkowie mojego gospodarstwa domowego mozemy sie kwalifikowac.
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UDOSTEPNIANIE INFORMACJI W ZAKRESIE PROGRAMU WCZESNEJ INTERWENCJI: W przypadku przeprowadzania oceny kwalifikacyjnej lub udziatu mojego dziecka

w Programie wczesnej interwenciji stanu Nowy Jork (New York State Early Intervention Program) wyrazam zgode na udostepnienie przez lokalny osrodek opieki spotecznej i stan
Nowy Jork informacji dotyczgcych uprawnien mojego dziecka do swiadczen Medicaid zespotowi Programu wczesnej interwenciji na terenie mojego hrabstwa lub miasta w celu
rozliczenia pomocy w ramach programu Medicaid.

PROGRAM OPIEKI ZDROWOTNEJ DLA DZIECI/NASTOLATKOW: Rozumiem, ze jesli moje dziecko jest objete opieka medyczng Medicaid, moze ono otrzymaé kompleksowa
opieke podstawowg i profilaktyczng, w tym wszystkie konieczne zabiegi w ramach Programu opieki zdrowotnej dla dzieci/nastolatkow (Child/Teen Health Program). Moge uzyskaé
wiecej informacji na temat tego programu w wydziale ustug spotecznych.

MEDICARE: Wyrazam zgode, aby ptatnosci w programie ,Medicare” (cze$¢ B rozdziatu XVIII Programu medycznego ubezpieczenia uzupetniajgcego, Supplementary Medical
Insurance Program) byty dokonywane bezposrednio na rzecz lekarzy i Swiadczeniodawcéw z tytutu przysztych nieoptaconych rachunkéw za ustugi medyczne i inne ustugi zdrowotne
Swiadczone na mojg rzecz w okresie kwalifikowalnosci do programu Medicaid.

ZWROT KOSZTOW LECZENIA W RAMACH MEDICAID: Rozumiem, ze mam prawo — w ramach wniosku o $wiadczenia Medicaid lub w ciggu dwdch lat od daty ztozenia wniosku —
domagac sie zwrotu wydatkéw poniesionych na opieke medyczng, ustugi i materiaty w okresie trzech miesiecy przed ztozeniem wniosku. Po dacie ztozenia wniosku zwrot poniesionych
kosztéw opieki medycznej, ustug oraz materiatéw bedzie mozliwy wytgcznie w przypadku otrzymania takich ustug od $wiadczeniodawcow bedacych cztonkami programu Medicaid.

CESJA UBEZPIECZENIA/INNYCH SWIADCZEN ORAZ PLATNOSC BEZPOSREDNIA: W celu uzyskania $wiadczefh w ramach Programu pomocy publicznej i Medicaid wyrazam
zgode na skfadanie wnioskéw o odszkodowanie z ubezpieczenia zdrowotnego lub wypadkowego oraz wnioskéw o odszkodowanie w zwigzku z odniesieniem urazu lub innych
wnioskow o odszkodowanie, do ktérego moge mie¢ uprawnienia, oraz niniejszym ceduje wszelkie tak uzyskane srodki na lokalny osrodek opieki spotecznej, do ktérego kierowany
jest niniejszy wniosek. Ponadto bede pomaga¢ w udostepnieniu wszelkich scedowanych swiadczen wydziatowi ustug spotecznych, w ktérym sktadam niniejszy wniosek.

Zgadzam sie, aby ptatnosci nalezne mnie lub cztonkom mojego gospodarstwa domowego z tytutu Swiadczen ubezpieczenia zdrowotnego lub wypadkowego byty dokonywane
bezposrednio na rzecz odpowiedniego lokalnego osrodka opieki spotecznej jako rekompensata za ustugi medyczne i inne ustugi zdrowotne Swiadczone w okresie naszej
kwalifikowalnosci do programu Medicaid.

ODZYSKIWANIE KOSZTOW W RAMACH MEDICAID: Po otrzymaniu przez Ciebie $wiadczen Medicaid, wzgledem Twojej nieruchomosci moze zostaé ustanowiony zastaw lub moze
zostaé wniesione roszczenie o czesciowe odzyskanie srodkéw w okreslonych okolicznosciach, np. jesli przebywasz w instytucji medycznej bez perspektywy powrotu do domu. Koszt
MA zaptacony w Twoim imieniu moze by¢ odzyskany od oséb, ktére ponosity prawng odpowiedzialno$¢ za wspieranie Cie w czasie otrzymywania ustug medycznych. MA moze takze
odzyskac koszt ustug i nieprawidtowo zaptacone sktadki.

Rozumiem, ze od dnia 1 kwietnia 2014 r., jesli bede otrzymywac opieke Medicaid poprzez Departament Zdrowia stanu Nowy Jork:
e Na mojej nieruchomosci nie zostanie ustanowiony zastaw przed moim zgonem.
e  Odzyskiwanie $rodkéw z moich aktywéw po moim zgonie bedzie ograniczone do kwoty $wiadczenia Medicaid wyptaconego z tytutu kosztéw pielegniarskiej opieki domowej,
ustug domowych i komunalnych oraz powigzanych ustug szpitalnych i zwigzanych z przepisywaniem lekéw, Swiadczonych po moich 55. urodzinach.

ODZYSKIWANIE KOSZTOW Z TYTULU POMOCY PUBLICZNEJ: Koszt $wiadczen w ramach Programu pomocy publicznej (Public Assistance, PA) otrzymywanych przez Ciebie
i osoby, ktére masz prawny obowigzek utrzymywaé, mozna odzyskac z nieruchomosci lub pieniedzy, ktére posiadasz lub mozesz uzyskaé. W celu sptaty dtugu z tytutu pomocy
publicznej mozna przejaé¢ Twoje zwroty podatku lub czes¢ wygranej na loterii.

UPOWAZNIENIE DO SPLATY ZADLUZENIA Z TYTULU SWIADCZEN POMOCY PUBLICZNEJ Z PRZYZNANEJ WSTECZ ZAPOMOGI UZUPELNIAJACEJ: Upowazniam
Komisarza Administracji Ubezpieczen Spotecznych (Social Security Administration, SSA) do wykorzystania pierwszej przystugujgcej mi ptatnosci w ramach zapomogi uzupetniajacej
(Supplemental Security Income, SSI) (tj. wyptaty SSI przyznanej wstecz) jako zwrotu na rzecz lokalnego osrodka opieki spotecznej (social services district, SSD) z tytutu kosztoéw
Swiadczen w ramach Programu pomocy publicznej wyptaconych przez SSD na moja rzecz z funduszy stanowych lub lokalnych podczas podejmowania przez SSA decyzji co do mojej
kwalifikowalnosci do $wiadczenia SSI. SSA nie zwréci kosztéw wydziatowi opieki spotecznej z tytutu pomocy publicznej, ktéra zostata zaptacona przy wykorzystaniu

funduszy federalnych.

Niniejsze upowaznienie bedzie wigzace, wylgcznie w przypadku gdy wtadze stanowe zawiadomig SSA, Zze zostato ono podpisane przeze mnie oraz przedstawiciela SSD. Wiadze stanu
muszg przesta¢ zawiadomienie w ciggu 30 dni kalendarzowych od dopasowania mojej dokumentacji dotyczgcej zapomogi uzupetniajgcej z dokumentacjg stanowg. SSA nie przyjmie
zawiadomienia po uptywie 30 dni kalendarzowych. SSA przesle zamiast tego mojg ptatno$¢ w ramach zapomogi uzupetniajgcej z mocg wsteczng, zgodnie z zasadami SSA.

Jedynie moja pierwsza ptatnosc¢ zasitku w ramach zapomogi uzupetniajgcej moze by¢ wykorzystana. Jesli moja pierwsza ptatnosc bedzie wyzsza niz kwota nalezna wydziatowi ustug
spotecznych, to SSA wysle réznice do mnie, zgodnie ze swoimi zasadami.

SSA zwrdci koszty wydziatowi ustug spotecznych w dwéch sytuacjach:
(1) Zwréci koszty wydziatowi ustug spotecznych, jesli ztoze wniosek o zapomoge uzupetniajgcg, a SSA stwierdzi, ze sie kwalifikuje.
(2) Zwrdci koszty wydziatowi ustug spotecznych, jesli moje swiadczenia z tytutu zapomogi uzupetniajgcej zostaty przywrdécone po okresie zawieszenia lub utracenia uprawnien.
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SSA zwrdci koszty wydziatowi ustug spotecznych z tytutu pomocy publicznej zaptacone w czasie, gdy oczekiwatem(-am) na potwierdzenie moich uprawnien przez SSA. Nazywa sie

to ,pomoca przejsciowq”. Okres ten rozpoczyna sie: (1) w pierwszym miesigcu, kiedy kwalifikuje sie do wyptaty zapomogi uzupetniajgce;j; lub (2) w pierwszym dniu, kiedy zapomoga
uzupetniajgca zostata przywrécona po okresie zawieszenia lub utraty uprawnien. Okres ten obejmuje miesigc, kiedy faktycznie rozpoczety sie ptatnosci z tytutu zapomogi uzupetniajace;j.
Jesli wydziat pomocy spotecznej nie moze wstrzymaé mojej ostatniej ptatnosci z tytutu pomocy publicznej, okres zakonczy sie w nastepnym miesigcu.

Nie pdzniej niz 10 dni po zwrocie kosztéw wydziatowi ustug spotecznych przez SSA wydziat ustug spotecznych musi przesta¢ mi powiadomienie z informacjg o kwocie zaptaconej
pomocy przejéciowej. Powiadomienie bedzie réwniez zawieraé informacje, ze SSA przesle do mnie pismo informujgce o tym, w jaki sposob nalezna mi pozostata kwota zapomogi
uzupetniajgcej bedzie przestana przez SSA, oraz ze jesli nie zgadzam sie z decyzjg stanu, moge sie od niej odwotac.

Zgodnie ze swoimi zasadami SSA moze wykorzystac date, kiedy podpisano niniejsze upowaznienie, jako date zakwalifikowania sie do otrzymywania zapomogi uzupetniajgce;j.
Zrobi to tylko, jesli ztoze wniosek o zapomoge uzupetniajgcg w ciagu kolejnych 60 dni.

Niniejsze upowaznienie dotyczy kazdego wniosku o zapomoge uzupetniajgcg lub odwotanie, jakie obecnie sie toczy przed SSA. Niniejsze upowaznienie ustanie, jesli moja sprawa

0 zapomoge uzupetniajgca zostanie w petni rozstrzygnieta. Upowaznienie ustanie w momencie zaptaty przez SSA. Ustanie upowaznienia moze by¢ takze uzgodnione pomiedzy stanem
Nowy Jork i mng. Musze ztozyé nowy wniosek o zapomoge uzupetniajgcg po ustaniu tego upowaznienia lub jesli ztoze nowy wniosek o zapomoge uzupetniajgcg w trakcie,

gdy rozpatrywany jest mdj wniosek o zapomoge uzupetniajagcg lub ztozono odwotanie.

Bede mie¢ mozliwos¢ sprawiedliwego i bezstronnego przestuchania, jesli nie zgodze sie z decyzjg podjetg przez wydziat opieki spotecznej dotyczacy zwrotu kosztow.
Otrzymatem(-am) broszure ,Co nalezy wiedzie¢ o programach $wiadczen socjalnych”. Rozumiem podane w niej informacje na temat pomocy przejsciowe;.

WSPARCIE: Wnioskowanie o pomoc lub otrzymywanie wsparcia z programu Pomocy dla rodzin (Family Assistance, FA), programu Sieci zabezpieczenh (Safety Net Assistance, SNA) lub
ustug opieki zastepczej na mocy rozdziatu IV-E oznacza przeniesienie na wladze stanowe oraz lokalny osrodek opieki spotecznej wszelkich uprawnien do wsparcia otrzymywanego od
jakiejkolwiek innej osoby, do ktérej wnioskodawca lub odbiorca moze byé uprawniony w imieniu wikasnym lub innego cztonka rodziny, w imieniu ktérego wnioskodawca lub odbiorca sktada
whniosek lub otrzymuje wsparcie (Ustawa o ustugach socjalnych, sekcje 158 i 348). Ta cesja jest ograniczona do okreslonych sytuacji. Inne czesci tego wniosku zawierajg dodatkowe cesje.

CESJA UPRAWNIEN DO OTRZYMYWANIA WSPARCIA: Przyjmuje do wiadomosci, ze otrzymam formularz LDSS-5145 ,Skierowanie do Biura ds. Swiadczen Alimentacyjnych”,
ktory nalezy wypetni¢ i odesta¢ do Wydziatu ds. Egzekwowania Alimentéw na Dzieci (Child Support Enforcement Unit). Za wyjatkiem przypadkow przemocy domowe;j lub innej waznej
przyczyny, warunkiem uzyskania wsparcia jest wspoétpraca z Wydziatem ds. Egzekwowania Alimentéw na Dzieci w celu zlokalizowania rodzica niesprawujgcego opieki, domniemanego
lub intencjonalnego, ustalenia rodzicielstwa dla kazdej osoby w wieku ponizej 21 lat urodzonej poza matzenstwem, a takze ustalenia, zmiany i/lub wyegzekwowania obowigzku
Swiadczenia. Rozumiem réwniez, ze otrzymam formularz LDSS-4279 ,Zawiadomienie o obowigzkach i prawach w zwigzku ze swiadczeniami”, ktéry wyjasnia moje obowigzki oraz
prawa w przypadku braku wspotpracy z Wydziatem ds. Egzekwowania Alimentéw na Dzieci.

Dokonuje cesji na wladze stanowe i wydziat ustug spotecznych wszelkich praw, jakie mam do otrzymywania wsparcia od oséb ponoszacych prawng odpowiedzialno$¢ za moje
wsparcie, oraz wszelkie prawa, jakie mam do wsparcia w imieniu cztonka rodziny, w ktérego imieniu sktadam wniosek lub otrzymuje pomoc. W przypadku wnioskowania lub
otrzymywania pomocy w ramach programu Pomocy dla rodzin lub Sieci zabezpieczeh moja cesja praw do wsparcia jest ograniczona do wsparcia, ktére przypada w okresie, kiedy ja
i/lub cztonek rodziny otrzymujemy pomoc. Jednakze prawa do wsparcia, ktére przeniostem(-am) na wtadze stanowe w imieniu wtasnym lub cztonka rodziny przed dniem 1 pazdziernika
2009 r., nadal pozostajg przeniesione na wtadze stanu.

PROGRAM POMOCY W OPLACANIU KOSZTOW ENERGII: Rozumiem, ze podpisujac niniejszy wniosek/o$wiadczenie, wyrazam zgode na przeprowadzenie dochodzenia w celu
weryfikacji lub potwierdzenia podanych przeze mnie informacji oraz innego dochodzenia przez kazdg upowazniong agencje rzgdowg w zwigzku ze $wiadczeniami w ramach Programu
pomocy w optacaniu kosztéw energii (Home Energy Assistance Program, HEAP). Wyrazam rowniez zgode na to, aby informacje podane w niniejszym wniosku zostaty wykorzystane
w skierowaniach do dostepnych programéw pomocy w zakresie zabezpieczania przed wplywem czynnikéw atmosferycznych oraz do realizowanych przez przedsiebiorstwa
uzytecznosci publicznej programéw pomocy w optacaniu rachunkéw za energie przez gospodarstwa domowe o niskich dochodach.

Rozumiem, ze wtadze stanowe uzyjg mojego numeru ubezpieczenia spotecznego (SSN), aby zweryfikowaé otrzymanie $wiadczen w ramach programu HEAP z moimi dostawcami

energii do domu. Niniejsze upowaznienie obejmuje tez zgode dla kazdego z moich dostawcéw energii do domu (w tym mojego zaktadu energetycznego) na ujawnienie pewnych informac;ji
statystycznych, w tym miedzy innymi mojego rocznego zuzycia energii elektrycznej, kosztéw energii elektrycznej, zuzycia paliwa, rodzaju paliwa, rocznych kosztéw paliwa i historii
ptatnosci do Biura Pomocy Tymczasowej i dla Oséb z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork (New York State Office of Temporary and Disability Assistance) i lokalnego Dystryktu Ustug
Spotecznych (Social Services District) oraz Departamentu Zdrowia i Ustug Spotecznych Stanéw Zjednoczonych (United States Department of Health and Human Services) do pomiaru
wydajnosci programu pomocy w optacaniu rachunkéw za energie przez gospodarstwa domowe o niskich dochodach (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP).

INFORMACJE DOTYCZACE PRZEMOCY SEKSUALNEJ: Jesli jestes ofiarg przemocy seksualnej, masz prawo zgdac od lokalnego o$rodka opieki spotecznej informacji o mozliwych
skierowaniach. Jesli zazadasz informacji o mozliwych skierowaniach, wydziat ustug spotecznych musi poda¢ Ci adresy i numery telefonéw: 1) lokalnych szpitali oferujgcych ustugi
specjalisty z zakresu medycyny sgdowej, posiadajgcego certyfikat Departamentu Zdrowia stanu Nowy Jork; 2) lokalnych centrow kryzysowych dla ofiar gwattéw oraz 3) lokalnych agencji
rzecznictwa, doradztwa i infolinii odpowiednich dla ofiar napasci seksualnej. Ponadto wydziat ustug spotecznych musi poda¢ numery infolinii stanu Nowy Jork dla ofiar napasci seksualnej
i przemocy domowej: (800) 942-6906 oraz (800) 818-0656 (TTY).

ZASWIADCZENIE DOTYCZACE USLUG OPIEKI NAD DZIECMI: W przypadku wnioskowania o $wiadczenia w ramach Programu pomocy w opiece nad dzieémi zaswiadczam, ze
wartos¢ aktywdw mojej rodziny nie przekracza kwoty 1 000 000 USD.



STRONA 24 LDSS-2921 Statewide-PO (Rev. 07/23)

Po zapoznaniu sie z powyzszymi informacjami oswiadczam, ze ich tres¢ jest dla mnie zrozumiata. Po zapoznaniu sie z powyzszymi cesjami, upowaznieniami
i zgodami oswiadczam, ze ich tres¢ jest dla mnie zrozumiata. Przysiegam i/lub zaswiadczam pod odpowiedzialnosciag karna za skfadanie falszywych zeznan,
ze podane przeze mnie tutaj informacje lub informacje, ktére podam w lokalnym osrodku opieki spotecznej, sa kompletne i poprawne.

PODPIS WNIOSKODAWCY DATA ZLOZENIA PODPISU |PODPIS WSPOLMALZONKA LUB PRZEDSTAWICIELA | DATA ZLOZENIA PODPISU
USTAWOWEGO

X
X

PODPIS UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA |DATA ZLOZENIA PODPISU

X

PONIZSZA CZESC NALEZY WYPELNIC WYLACZNIE W PRZYPADKU WYCOFYWANIA WNIOSKU DOTYCZACEGO CO NAJMNIEJ
JEDNEGO PROGRAMU.

Wyrazam zgode na wycofanie mojego wniosku dotyczacego nastepujacego programu:

[0 Pomoc publiczna (PA) O Opieka nad dzieckiem zamiast PA O Program uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (SNAP) O Medicaid i SNAP
(1 Medicaid i PA O Ustugi socjalne, w tym opieka zastepcza 0 Pomoc w opiece nad dzieémi O Jednorazowa pomoc w sytuacji kryzysowej
Rozumiem, ze w kazdym momencie moge ztozy¢ wniosek ponownie.

PODPIS WNIOSKODAWCY/UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA DATA ZLOZENIA PODPISU

X
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