LDSS-3421-PO (Rev. 5/23)

WNIOSEK O PRZYZNANIE WSPARCIA W RAMACH PROGRAMU
POMOCY W OPLACANIU RACHUNKOW ZA ENERGIE
(HOME ENERGY ASSISTANCE PROGRAM)

Jesli jestes osoha niewidoma lub niedowidzaca i potrzebujesz tego
wniosku w innym formacie, mozesz wystapi¢ o to w swoim dystrykcie
ustug spotecznych. Dodatkowe informacje na temat rodzajow
dostepnych formatow oraz sposobu sktadania wnioskow w formacie
alternatywnym mozna znalez¢ w zataczonych instrukcjach lub na
stronie www.otda.ny.gov.

Jesli jestes osoba niewidoma lub niedowidzaca, czy chcesz
otrzymywac pisemne powiadomienia w alternatywnym formacie?
__Tak __ Nie

Jesli tak, zaznacz typ formatu, w ktérym chcesz otrzymywacé
powiadomienia:

__ Duzy druk __Plyta CD zawierajaca zapis danych
___ Ptyta CD zawierajaca zapis dzwiekowy

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

Jesli potrzebuje Pan/Pani innego udogodnienia, prosimy sie
skontaktowa¢ ze swoim dystryktem ustug spotecznych.


http://www.otda.ny.gov/
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Whiosek o przyznanie wsparcia w ramach Programu pomocy
w opfacaniu kosztéow energii

Prosze przeczytaé instrukcje zataczone z tytu wniosku. Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania. Prosze wypemié
formularz drukowanymi literami i podpisa¢ go w czesci 9.

Agency Use Only
DSS OFA/Alternate Certifier

Jesli potrzebujesz pomocy, skontaktuj sie z powyzszg agencja

Date Received Date Received
Agency Use Only
IApplication Date Office Unit ID orker ID Case Type [Case Number Registry Number ers.
Case Name O Regular O Heating Eqpt O Cooling
O Emergency O clean & Tune O other

Czes¢ 1: Dane wnioskodawcy

Tozsamo$¢ piciowa, pochodzenie etniczne i rasa sg opcjonalne. W przypadku tozsamosci ptciowej nalezy uzy¢ jednej

z ponizszych opcji: Mezczyzna, Kobieta, Osoba niebinarna, X, Osoba transpiciowa, Wole nie odpowiadac lub Inna tozsamos¢
(prosze opisac). W przypadku rasy nalezy uzy¢ jednej z ponizszych opciji: Indianin amerykanski lub rodowity Alaskijczyk (1),
Azjata (A), Osoba czarna lub Afroamerykanin (B), Pochodzenie mieszane (M), Rodowity Hawajczyk lub mieszkaniec innych
wysp na Pacyfiku (P), Osoba biata (W), Inna (O).

1. Imig: Inicjat drugiego imienia: Nazwisko:

Data urodzenia: Ple¢: [ Mezczyzna [ ] Kobieta [ ] X Tozsamos¢ piciowa (opcjonalnie):

Numer ubezpieczenia spotecznego:
Obywatel / osoba narodowos$ci amerykariskiej lub kwalifikujacy sie cudzoziemiec [ ] Tak [_] Nie

Pochodzenie etniczne: Osoba z kraju hiszpanskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpanskiego (opcjonalnie)
[]Tak []Nie Rasa: (opcjonalnie)

2. Ulicainr domu: Hrabstwo:
Miejscowos¢: Stan:__ Kod pocztowy: Okres zamieszkiwania pod tym adresem: __
3. Adres do korespondencii (jesli jest inny od powyzszego):
4. Numer telefonu w ciggu dnia: W jakich godzinach najlepiej dzwoni¢:
5. Inne imiona i nazwiska, ktérych uzywam:
6. Czy zdarzylo Ci sie juz sktada¢ wniosek o wsparcie w programie HEAP? [ ] Tak [] Nie

Jesli tak, jaka byla data ztozenia ostatniego wniosku?

7. Wybierz preferowang forme rozmowy kwalifikacyjnej (jesli jest wymagana):
[] rozmowa telefoniczna  [_] rozmowa osobista

8. W jakim jezyku wolisz rozmawiac: W jakim jezyku wolisz czytac:

9. Czy bedziesz potrzebowaé bezptatnej ustugi ttumacza podczas rozmowy? [ Tak [] Nie

10. Czy Ty lub kto$ mieszkajacy pod Twoim adresem korzystacie z Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej (Supplemental

Nutrition Assistance Program, SNAP) lub Programu pomocy tymczasowej (Temporary Assistance, TA) albo niedawno
wnioskowaliécie o wsparcie w ramach tych programéw? [_] Tak [_]Nie Jesli tak, to kto?

Numer sprawy:

11. Czy w gospodarstwie domowym sg osoby z niepetnosprawnoscig lub niewidome? [ ] Tak [ ] Nie
Jesli tak, to kto?

12. Czy cztonkiem Twojego gospodarstwa domowego jest weteran? [_] Tak [_]Nie Jeli tak, to kto?
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Czes¢ 2: Informacje o gospodarstwie domowym

Wymien osoby zamieszkujgce wraz z Toba. W razie potrzeby dotacz dodatkowe arkusze. Tozsamo$¢ ptciowa, pochodzenie
etniczne i rasa sg opcjonalne. W przypadku tozsamosci piciowej nalezy uzy¢ jednej z ponizszych opcji: Mezczyzna, Kobieta,
Osoba niebinarna, X, Osoba transptciowa, Wole nie odpowiadac lub Inna tozsamos$¢ (prosze opisac). W przypadku rasy nalezy
uzy¢ jednej z ponizszych opciji: Indianin amerykanski lub rodowity Alaskijczyk (1), Azjata (A), Osoba czarna lub Afroamerykanin
(B), Pochodzenie mieszane (M), Rodowity Hawajczyk lub mieszkaniec innych wysp na Pacyfiku (P), Osoba biata (W), Inna (O).
Imie: Inicjat drugiego imienia: __ Nazwisko: Data urodzenia:

Ple¢: [ ] Mezczyzna []Kobieta [ ]X Tozsamo$é ptciowa (opcjonalnie): Pokrewiefstwo z wnioskodawca;
Numer ubezpieczenia spotecznego:
Obywatel / osoba narodowo$ci amerykanskiej lub kwalifikujacy sie cudzoziemiec [ ] Tak [ ] Nie

Pochodzenie etniczne: Osoba z kraju hiszpariskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpanskiego (opcjonalnie)
[ ]Tak []Nie Rasa: (opcjonalnie)

Imig: Inicjat drugiego imienia: ___ Nazwisko: Data urodzenia:
Ple¢: [ ] Mezczyzna [ ] Kobieta [ ]X Tozsamo$é ptciowa (opcjonalnie): Pokrewieristwo z wnioskodawca;
Numer ubezpieczenia spotecznego:
Obywatel / osoba narodowosci amerykanskiej lub kwalifikujacy sie cudzoziemiec [ ] Tak [_] Nie

Pochodzenie etniczne: Osoba z kraju hiszpanskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpariskiego (opcjonalnie)
[]Tak []Nie Rasa: (opcjonalnie)

Imie: Inicjat drugiego imienia: __ Nazwisko: Data urodzenia:
Ple¢: []Mezczyzna [ ] Kobieta [ ] X Tozsamo$¢ piciowa (opcjonalnie): Pokrewienstwo z wnioskodawca;
Numer ubezpieczenia spotecznego:
Obywatel / osoba narodowosci amerykanskiej lub kwalifikujacy sie cudzoziemiec [ ] Tak [] Nie

Pochodzenie etniczne: Osoba z kraju hiszpanskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpanskiego (opcjonalnie)
[]Tak []Nie Rasa: (opcjonalnie)

Imig: Inicjat drugiego imienia: ___ Nazwisko: Data urodzenia:
Pte¢: []Mezczyzna [ ] Kobieta [ ]X Tozsamo$é piciowa (opcjonalnie): Pokrewienstwo z wnioskodawca;
Numer ubezpieczenia spotecznego:
Obywatel / osoba narodowo$ci amerykanskiej lub kwalifikujacy sie cudzoziemiec [ ] Tak [ ] Nie

Pochodzenie etniczne: Osoba z kraju hiszpariskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpanskiego (opcjonalnie)
[ ]Tak []Nie Rasa: (opcjonalnie)

Imig: Inicjat drugiego imienia: ___ Nazwisko: Data urodzenia:
Ple¢: [ ] Mezczyzna [ ] Kobieta [ ]X Tozsamo$é ptciowa (opcjonalnie): Pokrewieristwo z wnioskodawca;
Numer ubezpieczenia spotecznego:
Obywatel / osoba narodowosci amerykanskiej lub kwalifikujacy sie cudzoziemiec [ ] Tak [_] Nie

Pochodzenie etniczne: Osoba z kraju hiszpanskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpanskiego (opcjonalnie)
[JTak []JNie Rasa: (opcjonalnie)

Imie: Inicjat drugiego imienia: __ Nazwisko: Data urodzenia:
Pte¢: []Mezczyzna [ ] Kobieta [ ] X Tozsamo$¢ piciowa (opcjonalnie): Pokrewienstwo z wnioskodawca;
Numer ubezpieczenia spotecznego:
Obywatel / osoba narodowo$ci amerykanskiej lub kwalifikujacy sie cudzoziemiec [ ] Tak [ ] Nie

Pochodzenie etniczne: Osoba z kraju hiszpariskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpariskiego (opcjonalnie)
[]Tak []Nie Rasa: (opcjonalnie)

Laczna liczba czlonkéw gospodarstwa domowego:
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Czes¢ 3: Informacje o sytuacji mieszkaniowej

1.

Zaznacz pole, ktdre najdokiadniej opisuje Twojq sytuacje mieszkaniowa.

Wiasciciel domul/lokalu Najemca

(] Dom jednorodzinny lub dom z prefabrykatéw (] Prywatny dom wolnostojacy, mieszkanie lub dom
[ ] Dom wielorodzinny — podaj liczbe lokali: z prefabrykatoéw

[] Lokal spétdzielczy / whasnosciowy Wynajem subsydiowany

(] Nieruchomo$¢ z prawem dozywotniego uzytkowania (] Prywatne mieszkanie subsydiowane

[ ] Mieszkanie komunalne lub mieszkanie dla seniora

Inne [] Subsydiowane mieszkanie komunalne

[ ] Mieszkam z inng osobg i wspotdziele wydatki
(] Ptace za pokdj

(] Ptace za pokdj i wyzywienie

[] State migjsce w hotelu/motelu

[] Inna sytuacja mieszkaniowa:

2. Moja miesieczna optata za czynsz lub kredyt hipoteczny wynosi: uUsD (] Brak

3. Podaj nazwe budynku lub kompleksu mieszkaniowego, w ktérym mieszkasz (stosownie do sytuacj):

Czes¢ 4: Informacje dotyczace ogrzewania i mediow

1.

Czy ptacisz za ogrzewanie? (] Tak (podaj ponizsze informacje) (] Nie

Moje gtéwne zrédto ogrzewania to:
[] Gaz ziemny [] Olej opatowy (] Energia elektryczna ] Wegiel lub kukurydza
(] Drewno/pellet drzewny [ ] Nafta (] Propan lub gaz w butli [ ]Inne

Zbiornik paliwa: |:| Osobny zbiornik (] Zbiornik opomiarowany
Czy rachunek za ogrzewanie jest wystawiany na Twoje nazwisko? [ 1Tak [N

Jesli nie, podaj nazwisko osoby na rachunku: Pokrewienstwo wzgledem Ciebie:
Czy bezposrednio odpowiadasz za optacanie rachunku? [ ] Tak []Nie

Twoéj numer konta u dostawcy ogrzewania: Nazwa dostawcy ogrzewania:

Adres dostawcy ogrzewania:

Czy pfacisz oddzielny rachunek za energie elektryczng za media inne niz ogrzewanie?
[] Tak (podaj ponizsze informacje) [_] Nie

Czy rachunek za energie elektryczna jest wystawiany na Twoje nazwisko? [ ] Tak [_]Nie
Jesli nie, podaj nazwisko osoby na rachunku:

Twéj numer konta u dostawcy energii elektrycznej: Nazwa dostawcy energii elektrycznej:

Adres dostawcy energii elektrycznej:

Czy do zasilania pieca niezbedna jest energia elektryczna? [ 1Tak [N

Czy do obstugi termostatu w Twoim mieszkaniu niezbedna jest energia elekiryczna? (] Tak [ ] Nie

3. Czykoszt ogrzewania jest uwzgledniony w czynszu? [ ]Tak [ Nie

4. Czy koszt energii elektrycznej jest uwzgledniony w czynszu? (] Tak (] Nie



LDSS-3421-PO (Rev 5/23) Biuro Pomocy Tymczasowej i dla Os6b z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork
Czes¢ 5: Dochdd gospodarstwa domowego

Nalezy poda¢ informacje o dochodach wszystkich cztonkdw gospodarstwa domowego, w tym siebie, za poprzedni miesigc.
Whioskodawca musi przedstawi¢ zaswiadczenie o dochodach. Wnioskodawca moze poswiadczy¢ informacje o dochodach

w imieniu innych czlonkéw gospodarstwa domowego. Zrodtem dochodu moze by¢ pracodawca, ubezpieczenie spoteczne,
ubezpieczenie spoteczne z tytutu niesprawnosci, alimenty na dziecko, dochody z wynajmu, zasitek dla bezrobotnych itp.
Czestotliwo$C oznacza, jak czesto otrzymujesz ptatnos¢: co tydzien, co miesiac, co dwa tygodnie itp. Kwota brutto to kwota,
ktdrg otrzymujesz, przed odliczeniami. Jesli otrzymujesz Medicare, wpisz kwote brutto i wskaz kwoty zaptacone za Cze$¢ B
i/lub D.

Nazwisko osoby, Zrédto dochodu Czestotliwo$¢ Kwota brutto Medicare Cze$¢ B i/lub D
ktora otrzymuje dochéd

usb _ USD
usb _ USD
usD usD
usD usD
usD usD
uSD uSD
uSD uSD
usb - USD
usb - USD

Czy w Twoim gospodarstwie domowym zamieszkuje osoba powyzej 18. roku zycia, ktora nie uzyskuje zadnych dochodéw
z jakiegokolwiek zrodta? [ ] Tak [ ] Nie

Jesli tak, wymien cztonkow nieuzyskujacych dochodow:

Czy w Twoim gospodarstwie domowym zamieszkuje osoba pozostajgca w petni na Twoim utrzymaniu bedaca uczniem szkoty
$redniej lub studentem? [ ] Tak [ ] Nie

Jesli tak, wymien takich cztonkow:

Czes¢ 6: Inne zrédta dochodow
1. Czy uzyskujesz dochody zwynajmu? [ ]Tak [INie  Jesli tak, podaj miesieczng kwote brutto: UsD

2. Czy uzyskujesz dochody za wynajem pokoju z wyzywieniem? [ ] Tak [ ] Nie
Jesli tak, podaj miesieczng kwote brutto: uUsD

3. Czy uzyskujesz dochody z tytutu samozatrudnienia? [ ] Tak [ ] Nie Podaj rodzaj dziatalno$ci:

Jesli tak, mozesz wybra¢, aby dochdd z tytutu wynajmu i/lub samozatrudnienia zostat obliczony na podstawie ztozonego
federalnego zeznania podatkowego za biezacy rok lub poprzedni rok podatkowy, jesli jeszcze nie zlozono zeznania za
biezacy rok, tacznie ze wszystkimi obowigzujacymi wykazami lub na podstawie trzech (3) miesiecy poprzedzajacych
ztozenie wniosku.

Wybierz jedng metode: (] Ztozone federalne zeznanie podatkowe (] Trzy miesiace
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4. Czy Twoje gospodarstwo domowe otrzymywato odsetki lub dochody z inwestycji z rachunkdw oszczedno$ciowych,
czekowych, certyfikatow depozytowych, rachunkdw rynku pienieznego, akcji, obligacji badz papieréw wartosciowych lub
wyptaty z tytutu IRA, 401K rent itp.? [ 1Tak []Nie Jesli tak, podaj je ponizej. Wymier kazdy rachunek osobno.

Rodzaj rachunku Kwota otrzymana od poczatku roku  Nazwa banku / zrédto dywidendy lub wyptaty

PLN

PLN

PLN

5. Czy w gospodarstwie wystepuja jeszcze inne dochody z innych zrodet? [ ]Tak  [] Nie

Zrodto: Kto otrzymuje dochod? Miesieczna kwota brutto: usD

Czesé 7: Wazne informacje

Wazna informacja

Pamietaj, ze Srodki dostepne na wyptaty Swiadczen w ramach programu HEAP sg ograniczone. Po wyczerpaniu dostepnych
Srodkow Swiadczenia nie beda wyptacane. W zwigzku z tym zdecydowanie zalecamy jak najszybsze wypetnienie

i ZtoZzenie wniosku.

Ustawa o ochronie prywatnosci — informacja dla klientow

Stanowa stawa o ochronie prywatnosci osobistej, ktdra weszta w zycie 1 wrze$nia 1984 r., stanowi, ze mamy obowiazek

przekazywac informacje tym, co Wiadze Stanu zrobig z przekazanymi przez Ciebie informacjami o Tobie i Twojej rodzinie.

Korzystamy z tych informacji, aby ustali¢ Twoja kwalifikowalno$¢ do udziatu w programie pomocy w optacaniu rachunkéw

domowych za energie, a jesli tak, to w jakiej kwocie. Paragraf ustawy, ktéra daje nam prawo do zbierania informacji o Tobie,

to paragraf 21 ustawy o ustugach socjalnych. Aby zyska¢ pewno$c¢, ze otrzymujesz catg pomoc, do ktorej Ty i Twoja rodzina
jesteScie upowaznieni z mocy prawa, sprawdzamy inne zrodta, aby dowiedzie¢ sie wigcej na temat przekazanych nam
informaciji. Na przyktad:

e Mozemy sprawdzic, czy dana osoba lub ktokolwiek z jej gospodarstwa domowego pracowat. W tym celu wysytamy imig i
nazwisko danej osoby oraz numer ubezpieczenia spotecznego do Stanowego Departamentu Podatkéw i Finanséw (State
Department of Taxation and Finance), a takze do znanych nam pracodawcéw, ktérzy powiedzag nam, czy dana osoba
pracowata, a jesli tak, to ile zarabiata.

o Mozemy poprosi¢ dang osobe o sprawdzenie w Wydziale Ubezpieczen od Bezrobocia (Unemployment Insurance
Division), czy dana osoba lub ktokolwiek z jej gospodarstwa domowego pobierat zasitek dla bezrobotnych.

o  Mozemy sprawdzi¢ w bankach, aby ustali¢ wszelkie dochody uzyskiwane przez dang osobe lub kogokolwiek
z jej gospodarstwa domowego.

Oprocz procesdw zwigzanych z przetwarzaniem niniejszego wniosku, wtadze stanu wykorzystujg podane tu informacje takze
do opracowania statystyk dotyczacych wszystkich oséb otrzymujgcych Swiadczenia z Programu pomocy w optacaniu kosztéw
energii. Te informacje sq wykorzystywane do planowania i zarzagdzania programem. Te informacje sg wykorzystywane do
przeprowadzanej przez stan kontroli jako$ci, aby upewnic sie, ze lokalne okregi wykonujg swojg prace najlepiej, jak potrafia.
Stuzg one do sprawdzenia, kto jest Twoim dostawca energii, oraz do dokonywania okre$lonych ptatnosci na rzecz takich
dostawcow. Nieprzekazanie nam potrzebnych informacji moze uniemozliwi¢ nam ustalenie, czy dana osoba kwalifikuje

sie do otrzymania pomocy, a my mozemy by¢ zmuszeni odrzuci¢ jej wniosek. Te informacje przechowywane sg przez
Komisarza, Office of Temporary and Disability Assistance, 40 North Pearl Street, Albany, New York 12243-0001.

Prosimy nie wysyta¢ wniosku na ten adres.
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Czesc¢ 8: Upowazniony przedstawiciel

Mozesz upowazni¢ kogos, kto zna sytuacje w Twoim gospodarstwie domowym, aby byt Twoim upowaznionym
przedstawicielem. Twoj upowazniony przedstawiciel moze: wypetni¢ i ztozy¢ wniosek o przyznanie $wiadczenia w ramach
programu HEAP, kontaktowa¢ sie z agencjq i rozmawia¢ z pracownikiem, mie¢ dostep do informacji o uprawnieniach
zawartych w aktach sprawy, wypetni¢ za Ciebie wszystkie formularze, dostarczy¢ dokumentacje oraz odwotac sie od decyzji
agencji. Mimo to musisz podpisac ten wniosek. Wyznaczenie upowaznionego przedstawiciela pozostanie w mocy przez caty
rok trwania programu HEAP, chyba Ze zostanie przez Ciebie cofnigte. W kazdym roku trwania programu HEAP bedziemy
zwracac si¢ do Ciebie z pytaniem, czy chcesz wyznaczy¢ upowaznionego przedstawiciela.

Chciatbym wyznaczy¢ upowaznionego przedstawiciela. (] Tak (wypetnij ponizsze informacje) (] Nie

Imie i nazwisko upowaznionego przedstawiciela:

Adres: Numer telefonu:

Czes$¢9: Zgoda i podpis

Przeczytaj wazne informacje ponizej

Przysiegam i/lub potwierdzam, ze informacje podane w niniejszym wniosku sg prawdziwe i poprawne. Mam Swiadomos¢ tego,
ze wszelkie fatszywe o$wiadczenia lub inne nieprawdziwe informacje Swiadomie ztozone przeze mnie w zwigzku z niniejszym
whnioskiem i kolejnymi wnioskami 0 pomoc w ramach programu HEAP moga spowodowacé, ze nie bede sie kwalifikowac do
otrzymania pomocy wyptacanej mi lub w moim imieniu. Ponadto, kazde fatszywe o$wiadczenie lub wprowadzenie w biad,
$wiadomie ztozone przeze mnie w celu uzyskania pomocy w ramach tego programu, moze spowodowac podjecie przeciwko
mnie dziatan, ktére moga podlega¢ sankcjom cywilnym i/lub karnym.

Zgoda

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
rzagdowg w zwigzku z niniejszym wnioskiem i wszelkimi innymi wnioskami o $wiadczenia w ramach programu pomocy

w opfacaniu rachunkéw za energie (Home Energy Assistance Program, HEAP). Wyrazam réwniez zgode na to, aby informacje
podane w niniejszym wniosku zostaty wykorzystane w skierowaniach do dostepnych programéw pomocy w zakresie
zabezpieczania przed wptywem czynnikow atmosferycznych oraz do realizowanych przez przedsiebiorstwa uzyteczno$ci
publicznej programéw pomocy w optacaniu rachunkéw za energie przez gospodarstwa domowe o niskich dochodach.

Rozumiem, Zze wtadze stanowe uzyja mojego numeru ubezpieczenia spotecznego (SSN), aby zweryfikowac 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 zakiadu energetycznego) na ujawnienie pewnych informacji
statystycznych, w tym miedzy innymi mojego rocznego zuzycia energii elektrycznej, kosztéw energii elektrycznej,

zuzycia paliwa, rodzaju paliwa, rocznych kosztow paliwa i historii ptatnosci do Urzedu Pomocy Tymczasowej i Pomocy
Niepetnosprawnym (Office of Temporary and Disability Assistance) i lokalnego Dystryktu Ustug Spotecznych (Social Services
District) oraz Departamentu Zdrowia i Ustug Spotecznych Standw Zjednoczonych (United States Department of Health and
Human Services) do pomiaru wydajno$ci programu pomocy w optacaniu rachunkdw za energie przez gospodarstwa domowe
o niskich dochodach (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP).

Aby otrzymaé pomoc w ramach programu HEAP, nalezy udzieli¢ odpowiedzi na wszystkie pytania, a takze podpisa¢
wniosek i opatrzy¢ go datg ponizej.

Imig i nazwisko (drukowanymi literami)

Podpis Data:

Imie i nazwisko ewentualnej osoby asystujace;: Numer telefonu:
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Application Type: ] Full Documentation [] Simplified

Vendor Account Number Vendor Code Vendor Relationship:
[ ] Current Bill/\Vendor Statement

] Collateral Contact

Identity of Household Members

Household Member’s Name Documentation

Is anyone in the household vulnerable? [ ] Under age 6 [] Age 60 or older [ ] Permanently Disabled
Who: Documentation:

Residence — Check type of documentation obtained

[] Current Rent Receipt w/Name & Address [] water, Sewage, or Tax Bill
] Mortgage Payment Book/Receipts w/Address  [_] Homeowner’s/Renter’s Insurance Policy
[] Copy of Lease w/Address [] Utility Bill [] Other

Income Documentation/Calculation

Categorically Income Eligible: [] TA [ ]SNAP [] Code A SSI

Comments, resolution activities, income calculation/documentation, verification of emergency for expedited
regular benefit, vendor contract, etc. Show all calculations. Use next page if necessary.

Gross Bi-Weekly Income x 2.166666
Gross Weekly Income x 4.333333

Total Monthly Income $

[] Separate Heat (check one) [] Heat Included in Rent
[] oil [ ] Kerosene []LP Gas [ ] Natural Gas [] Payment to Household
] Wood [ ] Wood Pellets  [] Coal/Corn [] PSC Electric [] Payment to Utility
] Municipal Electric

Interview Completed: [ ] Yes, Date [ INo [INA
] Application compared to previous information

] No prior application [] No Changes [] WMS Inquiry [] Changes verified How:

Pended: Pend Start Date: Pend End Date:
[]Yes []No
] Approved, Benefit $ [ ] Denied, Reason

Certifying Agency

Worker’s Signature Date:

Supervisor’s Signature Date:
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Notes and Income Calculation

Federal Reporting Status of Home Energy Service

The household has one or more of the following - Check all that apply
[] A disconnect notice. Company Name:
[] Disconnection from service. Company Name:
[] Less than ¥ tank of fuel. Company Name:
[] Less than a 10-day supply of fuel. Company Name:
[] Out of fuel. Company Name:
[] A non-working furnace/boiler/heat system that needs replacement.
[] Electricity as supplemented heating fuel.

] Wood as supplemental heating fuel.
[] Other supplemental heating fuel.

[] Central air conditioning.

[ 1 A window or wall air conditioner.

Zgoda na wycofanie

Podpisz tutaj, tylko jesli chcesz wycofa¢ wniosek i nie zamierzasz ubiega¢ sie o $wiadczenia w ramach
programu HEAP.

Wyrazam zgode na wycofanie mojego wniosku.

Podpis

Rozumiem, ze moge ponownie ubiegac sie o $wiadczenia w ramach programu HEAP w dowolnym momencie
w okresie, w ktorym przyjmowane sg wnioski o Swiadczenia w ramach tego programu.
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Program pomocy w opfacaniu kosztow
energii w stanie Nowy Jork (HEAP)
Instrukcje dotyczace wniosku

Jesli jestes osobg niewidoma lub niedowidzgcg i potrzebujesz
tego wniosku w innym formacie, mozesz wystgpi¢ o to w swoim
dystrykcie ustug spotecznych. Dostepne sg nastepujgce
alternatywne formaty:

o Duzy druk;

e Format danych (plik elektroniczny przystosowany do obstugi
czytnika ekranu);

e Format audio (dzwiekowa transkrypcja instrukcji lub pytan
aplikacyjnych); oraz

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

Whioski i instrukcje sg rowniez dostepne do pobrania w duzym
druku, w formacie danych i w formacie audio na stronie otda.ny.gov.
Nalezy pamietac, ze wnioski sg dostepne w formacie audio i pisane
alfabetem Braille’a wytgcznie w celach informacyjnych. Wniosek
nalezy ztozy¢ w formie pisemnej, nie alternatywnej.

W razie jakiejkolwiek niepetnosprawnosci, ktéra uniemozliwia
wypetnienie niniejszego wniosku i/lub w przypadku oczekiwania

na rozmowe prosimy powiadomi¢ o tym swoj wydziat SSD. Wydziat
SSD dotozy wszelkich staran, aby zapewnic racjonalne
udogodnienia do Twoich potrzeb.

W razie potrzeby uzyskania innego udogodnienia lub innej pomocy
prosimy kontaktowac sie ze swoim wydziatem SSD. JesteSmy
zobowigzani do pomocy i udzielania wsparcia w sposob
profesjonalny i oparty na poszanowaniu.

Formaty alternatywne:

Zaznacz opcje ,Tak” lub ,Nie”, jesli jestes osobg niewidoma lub niedowidzacg i chcesz otrzymywac
pisemne powiadomienia w formacie alternatywnym. Jesli ,Tak”, zaznacz typ formatu, w ktérym chcesz
otrzymywaé powiadomienia: Alternatywne formaty sg dostepne w duzym druku, na CD z danymi, CD
audio lub w alfabecie Braille’a, jesli twierdzisz, ze zaden z innych alternatywnych formatéw nie jest dla
Ciebie réwnie skuteczny. W razie potrzeby uzyskania innego udogodnienia lub innej pomocy prosimy
kontaktowa¢ sie ze swoim wydziatem SSD.
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Wazne informacje o terminach programu

Swiadczenia w ramach programu HEAP sg dostepne tylko wtedy, gdy program jest otwarty.

Daty otwarcia i zamkniecia sg ustalane dla kazdego roku obowigzywania programu. Daty otwarcia
komponentow w ramach Swiadczenia regularnego i $wiadczenia w nagtych przypadkach mogag sie
rézni¢. Informacje na temat dat rozpoczecia i zakohczenia tegorocznego programu mozna znalez¢ na
stronie internetowej OTDA pod adresem otda.ny.gov lub dzwonigc pod nasz bezptatny numer telefonu
1-800-342-30009.

Instrukcja wypetniania wniosku:
Wypehij czeéci od 1 do 9 i odpowiedz na wszystkie pytania.

Kto powinien wypetni¢ i podpisaé wniosek?

Whniosek powinien by¢ wypetniony przez osobe, ktéra ponosi gtéwng i bezposrednig odpowiedzialnosé
za optacanie rachunkoéw za ogrzewanie lub przez gtéwnego najemce, jesli ogrzewanie jest wliczone

W CZynsz.

Jaki adres nalezy podaé?
Musisz poda¢ swoj aktualny adres. Musi to by¢ Twoje state i gtdbwne miejsce zamieszkania.

Po co mam podawaé¢ numer telefonu?
Wazne jest podanie numeru telefonu, pod ktérym mozna sie z Tobg skontaktowaé. Pomoze to
w terminowym rozpatrzeniu wniosku, jesli wymagane bedg dodatkowe informacje.

Czy musze odby¢ rozmowe?

Niektérzy kandydaci mogg byé zobowigzani do odbycia rozmowy. Mozesz zdecydowaé sie na rozmowe
telefoniczng lub rozmowe osobistg. Preferencje dotyczgce formy rozmowy podaje sie w czesci 1.
Wypetnienie tej czesci nie oznacza, ze bedzie trzeba odby¢ rozmowe kwalifikacyjna.

Kogo nalezy wymieni¢ jako cztonkéw gospodarstwa domowego?

Wymien wszystkich, ktérzy mieszkajg w Twoim domu, nawet jesli nie sg z tobg spokrewnieni lub

nie wnoszg wkfadu finansowego do Twojego gospodarstwa domowego. Moze by¢ wymagane
przedstawienie dowodu tozsamosci wszystkich cztonkdw gospodarstwa domowego. Podaj siebie jako
pierwszg osobe w czesci 1. Wszystkich pozostatych cztonkédw gospodarstwa domowego nalezy podac¢
w czesci 2. Jesli w gospodarstwie domowym jest wiecej oséb, dotgcz oddzielng kartke. Jesli mieszkasz
samotnie, przejdz do czesci 3.

Tozsamos¢ piciowa (opcjonalnie):

Stan Nowy Jork zapewnia prawo do dostepu do swiadczen i/lub ustug stanowych bez wzgledu na
pteé, tozsamosc¢ piciowg lub jej ekspresje. Musisz podac swojq pte¢ oraz pte¢ wszystkich czionkdéw
gospodarstwa domowego jako mezczyzne, kobiete lub X. Pte¢ podana w tym miejscu musi by¢ taka
sama jak ta, ktéra znajduje sie obecnie w aktach Administracji Ubezpieczen Spotecznych Stanéw
Zjednoczonych (United States Social Security Administration). Podana pte¢ jest potrzebna do
rozpatrzenia wniosku. Nie bedzie widnie¢ na zadnej karcie zasitkowej, ktérg mozesz otrzymac,

ani na zadnym innym dokumencie dostepnym publicznie.

Tozsamosc piciowa to sposdb, w jaki postrzegasz siebie i jak siebie nazywasz. Twoja tozsamosc¢
ptciowa moze byc¢ taka sama jak ptec przypisana przy urodzeniu lub rézna od niej. Tozsamos$é
ptciowa nie jest wymagana do tego wniosku. Jesli Twoja tozsamos$¢ ptciowa lub tozsamosc¢ piciowa
kogokolwiek z Twojego gospodarstwa domowego jest inna niz pte¢ podana przez Ciebie dla danej
osoby i chcesz podac tozsamos$¢ piciowg tej osoby, zaznacz w odpowiednim miejscu ,Mezczyzna”,
.Kobieta”, ,Osoba binarna”, ,X”, ,Osoba transptciowa”, “Wole nie odpowiadaé” lub ,Inna tozsamosé¢”.
Jesli zaznaczysz ,Inna tozsamo$¢”, mozesz opisaé tozsamos¢ ptciowg danej osoby w odpowiedniej
czesci formularza.
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Informacje o rasie / pochodzeniu etnicznym (opcjonalnie):

Podanie tych informaciji jest dobrowolne. Nie bedzie to mie¢ wptywu na kwalifikowalnos¢ oséb
skfadajgcych wniosek ani na poziom otrzymywanych swiadczeh. Prosimy o te informacje, aby
zagwarantowac, ze korzysci wynikajgce z programu sg rozdzielane bez wzgledu na rase, kolor skory lub
pochodzenie narodowe. Aby okresli¢ rase, nalezy uzy¢ jednej z ponizszych opcji: Indianin amerykanski
lub rodowity Alaskijczyk (1), Azjata (A), Osoba czarna lub Afroamerykanin (B), Pochodzenie mieszane
(M), Rodowity Hawajczyk lub mieszkaniec innych wysp na Pacyfiku (P), Osoba biata (W), Inna (O).

Informacje na temat statusu obywatela / kwalifikujgcego sie cudzoziemca:

Aby otrzymacé Sdwiadczenie w ramach programu HEAP, cztonek gospodarstwa domowego musi byé
obywatelem Stanoéw Zjednoczonych, kwalifikujgcym sie cudzoziemcem lub obywatelem Stanéw
Zjednoczonych nieposiadajgcym obywatelstwa. W celu uzyskania dodatkowych informacji na temat statusu
kwalifikujgcego sie cudzoziemca lub obywatela Stanéw Zjednoczonych nieposiadajgcego obywatelstwa
skontaktuj sie z infolinig Biura Pomocy Tymczasowej i dla Oséb z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork
pod numerem 1-800-342-3009 lub odwiedz strone internetowg OTDA pod adresem otda.ny.gov.

Dlaczego musze poda¢ numery ubezpieczenia spotecznego?

Numery ubezpieczenia spotecznego sg wymagane dla wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego,
ktérzy posiadajg numer ubezpieczenia spotecznego. Te informacje sg potwierdzone danymi

z wydziatem Administracji Ubezpieczen Spotecznych. Jesli ktérykolwiek z cztonkdéw nie posiada
numeru ubezpieczenia spotecznego, ale ztozyt wniosek o jego nadanie, wpisz stowo ,applied” (ztozyt)
w polu Social Security Number (numer ubezpieczenia spotecznego). Jesli ktérykolwiek z cztonkow nie
posiada numeru ubezpieczenia spotecznego, wpisz stowo ,none” (brak) w polu Social Security Number
(numer ubezpieczenia spotecznego). Te informacje moga by¢ wykorzystane do poréwnania danych

z innymi agencjami stanowymi i federalnymi w celu ustalenia, czy Twoje gospodarstwo domowe
kwalifikuje sie do uzyskania swiadczenia w ramach programu HEAP.

Informacje o sytuacji mieszkaniowej:
Zaznaczy¢ pole, ktore najdoktadniej oddaje Twojg sytuacje mieszkaniowa.

Informacje o ogrzewaniu:
Pamietaj, aby odpowiedzie¢ na wszystkie cztery (4) pytania

Jak mam wypetni¢ czes¢ dotyczacg dochodéw? Czy musze

przedstawié¢ dowod?

Podaj WSZELKIE dochody dla wszystkich czitonkéw gospodarstwa domowego. Wszystkie kwoty
powinny by¢ wpisane jako dochdd brutto przed jakimikolwiek odliczeniami. Odliczenia obejmuja, ale nie
sg ograniczone do: podatkow dochodowych, alimentow na dzieci, potrgcen, ubezpieczen zdrowotnych

i sktadek zwigzkowych. Wymagane jest przedstawienie dokumentacji wszystkich uzyskanych
dochoddéw, w tym dochoddw z tytutu samozatrudnienia i wynajmu. Moze by¢ wymagane przedstawienie
dowodu innych dochodéw. Konkretne rodzaje akceptowanej dokumentacji znajdujg sie na stronie 15
instrukcji sktadania wnioskow. Nie nalezy przesyta¢ oryginatéw, poniewaz nie bedg one zwracane.
Kwalifikowalnos¢ bedzie bazowac¢ na miesiecznym dochodzie brutto Twojego gospodarstwa
domowego w miesigcu ztozenia wniosku.

Wpisz kwote swojego ubezpieczenia spotecznego przed potrgceniami na Medicare. Wymien osobno
kwoty, ktére ptacisz na ubezpieczenie Medicare Czes¢ B i/lub D. Kwoty na Medicare Cze$¢ B i D sg
wytgczone z dochodu.

Whpisz tylko czesci odsetek lub dywidend z kont bankowych, certyfikatéw depozytowych, akcji, obligac;ji
lub innych dochodéw z inwestycji. Wymien kazdy rachunek osobno. Jesli potrzebujesz wiecej miejsca,
dotagcz dodatkowe arkusze. Podaj kwote otrzymang za dany rok do dnia dzisiejszego.

Co oznacza pojecie ,upowazniony przedstawiciel”?

Upowazniony przedstawiciel to osoba wskazana w czesci 8 wniosku, ktéra moze dziata¢ jako Two;j
przedstawiciel na potrzeby programu HEAP. Status upowaznionego przedstawiciela dotyczy tylko
biezacego programu i mozna go cofng¢ w dowolnym momencie trwania programu poprzez ztozenie
oswiadczenia w lokalnym dystrykcie ustug spotecznych. Poniewaz ta osoba moze udziela¢ informaciji
w Twoim imieniu, powinna to by¢ osoba, ktéra zna Twojg sytuacje.

Rejestracja wyborcza kierowcow (opcjonalnie)

Prosze dotaczy¢ formularz rejestraciji wyborczej kierowcy do swojego wniosku. Wypehnij ten formularz,
jesli nie jestes zarejestrowany(-a) do gtosowania, a chcesz sie zarejestrowac. Nie bedzie to mieé
wptywu na Twoje uprawnienia ani wysokos$¢ zasitku HEAP.
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Czego potrzebuje, aby ztozy¢ wniosek?
Nowi wnioskodawcy bedg musieli dotgczy¢ do wniosku nastepujgce dokumenty:

Dowdd tozsamosci kazdego cztonka gospodarstwa domowego
Wazny numer ubezpieczenia spotecznego dla kazdego cztonka gospodarstwa domowego,
ktéry posiada numer ubezpieczenia spotecznego
Dowdd zamieszkania
Rachunek za paliwo i/lub media, jesli ptacisz za ogrzewanie lub dowdd, ze ptacisz czynsz,
ktory obejmuje ogrzewanie

¢ Dokumentacja dochodoéw dla wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego

Konkretne rodzaje akceptowanej dokumentacji znajdujg sie na stronie 15 instrukcji sktadania
whnioskéw. Ponadto nowi wnioskodawcy bedg musieli odby¢ rozmowe; mozna wybraé rozmowe
telefoniczng lub osobistg. Jesli jednak zdecydujesz sie na rozmowe telefoniczng, prosimy o podanie
w czesci 1 wniosku numeru telefonu do pracy oraz najlepszego czasu, w jakim mozna sie z Tobag
skontaktowac w sprawie rozmowy telefoniczne;.

Gdzie ztozy¢ wniosek:

Whniosek nalezy ztozy¢é w okregu, w ktérym obecnie mieszkasz. Wniosek mozna ztozy¢ osobiscie lub
wystaé pocztg na adres podany na gorze wniosku. Inne lokalne jednostki poswiadczajgce mozna
znalez¢ na naszej stronie: otda.ny.gov.

myBenefits:

Whiosek o przyznanie $wiadczenia w ramach programu HEAP mozna ztozy¢ online na stronie
mybenefits.ny.gov. Po ztozeniu wniosku o przyznanie swiadczenia w ramach programu HEAP mozesz
sprawdzi¢ status swojego wniosku online, korzystajgc z bezpiecznego konta internetowego na stronie
mybenefits.ny.gov. W przypadku pozytywnego rozpatrzenia wniosku podawana jest kwota zasitku. Mozesz
kwalifikowac¢ sie do otrzymania pomocy zywnosciowej. Aby sprawdzi¢ swojg kwalifikowalnos¢ i ztozy¢
wniosek o pomoc w ramach programu SNAP, odwiedz strone mybenefits.ny.gov. Dodatkowe informacje
na temat HEAP i innych programdw pomocy spotecznej mozna znalez¢ na stronie mybenefits.ny.gov.

Jak zostanie wyptacone swiadczenie?

W przypadku zatwierdzenia Twojego wniosku i optacenia przez Ciebie ogrzewania Twoja ptatnos¢ zostanie
przestana do Twojego dostawcy paliwa grzewczego. Powiadomienie o kwalifikowalnosci bedzie zawierato
nazwe dostawcy. Jesli podany dostawca nie jest prawidtowy, nalezy natychmiast powiadomic¢ lokalny
dystrykt ustug spotecznych. W niektorych przypadkach Twoje swiadczenie zostanie wyptacone Twojemu
przedsiebiorstwu energetycznemu, jesli ogrzewanie jest uwzglednione w czynszu. W zawiadomieniu
znajdzie sie informacja o wysokosci zasitku, sposobie jego wyptacania oraz o tym, jak zostat on obliczony.

Dostawcy nie mogg realizowac dostaw do czasu otrzymania zapfaty lub do czasu otrzymania polecenia od
lokalnego dystryktu ustug spotecznych. Swiadczenia nie mogg byé przyznane na poczet wczesniejszych
dostaw dostarczanych zZrodet paliwa. Jesli potrzebujesz paliwa, zanim dostawca otrzyma powiadomienie
lub ptatnos¢, musisz skontaktowac sie z lokalnym dystryktem ustug spotecznych.

State Swiadczenia w ramach programu HEAP s3 przeznaczone jako jednorazowy dodatek do rocznych
kosztéw energii i nie majg na celu zastgpienia wtasnych ptatnosci. Nadal musisz optaca¢ rachunki za energie.

Czym jest HEAP Emergency?
e Skonczyto sie paliwo lub masz mniej niz V4 zbiornika oleju, nafty lub propanu, lub mniej niz
dziesie¢ (10) dni zapasu innego dostarczanego paliwa grzewczego.
o Ogrzewanie gazowe lub elektryczne zostato wytgczone lub ma zosta¢ wytgczone.
o Urzadzenia grzewcze nalezgce do wnioskodawcy nie dziatajqg.

Co zrobi¢ w razie nagtego wypadku?
Swiadczenia w ramach programu HEAP mogg pomdc w nastepujgcych nagtych wypadkach:

e Skonczyto sie paliwo lub masz mniej niz ¥4 zbiornika oleju, nafty lub propanu albo mniej niz
dziesie¢ (10) dni zapasu innego dostarczanego paliwa grzewczego.

e Ogrzewanie gazowe lub elektryczne zostato wytgczone lub ma zosta¢ wytgczone.

e Urzadzenia grzewcze nalezgce do wnioskodawcy nie dziataja.
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W razie pilnego zapotrzebowania na ogrzewanie i ztozenia wniosku o state Swiadczenia, ktérych
jeszcze nie otrzymano, nalezy kontaktowac sie z lokalnym dystryktem ustug spotecznych po otwarciu
programu. Kiedy tylko jest to mozliwe, state Swiadczenia w ramach programu HEAP przeznacza sie
w pierwszej kolejnosci na pomoc w sytuacjach kryzysowych zwigzanych z energia.

Nie czekaj z wystgpieniem o pomoc do momentu, gdy zabraknie Ci paliwa do ogrzewania lub
odtaczona zostanie instalacja gazowalelektryczna. W przypadku odciecia dostaw mediow Twoje
przedsiebiorstwo uzytecznosci publicznej nie ma obowigzku przediuzenia swiadczenia ustugi,
nawet jesli zakwalifikowano Cie do otrzymania swiadczenia w ramach programu HEAP.

Sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie:

Przy skfadaniu wniosku o przyznanie pomocy w ramach programu HEAP przystugujg ci pewne prawa.
Masz prawo otrzyma¢ informacje o zatwierdzeniu lub odrzuceniu Twojego wniosku w ciggu trzydziestu
(30) dni roboczych od daty otrzymania przez instytucje poswiadczajacg programu HEAP wypetnionego
i podpisanego wniosku.

Czas rozpatrywania wnioskdw nie rozpocznie sie do momentu otwarcia programu, nawet jesli wniosek
otrzymasz przed datg otwarcia programu w ramach naszych dziatan informacyjnych. Masz prawo
wnioskowac o zorganizowanie konferenc;ji i/lub sprawiedliwego przestuchania, jezeli mineto ponad
trzydziesci (30) dni roboczych od otrzymania przez instytucje certyfikujgcg HEAP podpisanego i
wypetnionego wniosku (lub ponad trzydziesci (30) dni roboczych od rozpoczecia programu, jezeli
instytucja certyfikujgca otrzymata Twoj wniosek przed rozpoczeciem programu) i nie zostates
poinformowany o decyzji dotyczgcej kwalifikacji.

Jesli chcesz odby¢ konferencje, niezwtocznie o nig wystap. Jesli podczas konferencji okaze sie, ze
podjeto btedng decyzje, lub jesli z powodu dostarczonych przez Ciebie informacji decyzja zmienita
naszg pierwotng decyzje, podjete zostang dziatania naprawcze.

Jesli chcesz odby¢ konferencje, skontaktuj sie z lokalnym dystryktem ustug spotecznych pod adresem
otda.ny.gov/programs/heap/contacts. To stuzy tylko do wnioskowania o konferencje. Nie jest to sposob,
w jaki prosi sie o sprawiedliwe i bezstronne postepowanie. Jesli wystgpisz o konferencje lub jg
odbedziesz, wcigz masz prawo do sprawiedliwego i bezstronnego postepowania.

Zasady i podreczniki Biura Pomocy Tymczasowe;j i dla Osob z Niepetnosprawnoscig (OTDA) sg
dostepne na stronie internetowej OTDA pod adresem otda.ny.gov/legal. Te publikacje i podreczniki

sg dostepne dla Pana/Pani lub Pana/Pani przedstawiciela w celu ustalenia, czy nalezy wnioskowaé

o sprawiedliwe i bezstronne postepowanie lub w celu przygotowania sie do niego. Ponadto, na wniosek
ztozony w lokalnym dystrykcie ustug spotecznych, dostepne beda réwniez konkretne publikacje zasad

i podreczniki OTDA, aby pomoc Panu/Pani lub Pana/Pani przedstawicielowi.

Jesli mieszkasz na terenie stanu Nowy Jork, wniosek o sprawiedliwe i bezstronne postepowanie
mozesz ztozy¢ telefonicznie, faksem, online lub piszac na ponizszy adres:

Nr telefonu: Bezptatny numer do skfadania wnioskéw w catym stanie to 800-342-3334. Podczas
rozmowy telefonicznej przygotuj sobie zawiadomienie, jesli takie masz.

Wyslij faksem wniosek o sprawiedliwe i bezstronne postepowanie pod numer: 518-473-6735

Online: Wypetnij formularz wniosku online na stronie otda.ny.gov/oah/

Pisemnie: W przypadku zawiadomien nalezy wypetni¢ odpowiednie miejsce i przesta¢ kopie
zawiadomienia lub napisa¢ na adres:

NYS Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings
P.O. Box 1930
Albany, NY 12201-1930
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W przypadku wnioskowania o sprawiedliwe i bezstronne przestuchanie, NYS przesle zawiadomienie
dotyczgce godziny i miejsca postepowania. Masz prawo do bycia reprezentowanym przez radce
prawnego, krewnego, przyjaciela lub inng osobe, lub do reprezentowania siebie. Podczas
przestuchania, Twéj adwokat lub inny przedstawiciel bedzie mie¢ mozliwosc przedstawienia
pisemnych i ustnych dowodow, jak réwniez mozliwos¢ zadawania pytan wszystkim osobom,

ktére pojawig sie na przestuchaniu. Ponadto, masz prawo przyprowadzi¢ swiadkow, ktérzy bedg
przemawiaC na twojg korzysc¢. Na przestuchanie nalezy przynies¢ wszelkie dokumenty, ktére moga
by¢ pomocne w przedstawieniu Twojej sprawy.

Jesli potrzebujesz bezptatnej pomocy prawnej, mozesz jg uzyskac¢ kontaktujgc sie z lokalnym
stowarzyszeniem pomocy prawnej lub inng grupg adwokatéw. Najblizsze stowarzyszenie pomocy
prawnej lub grupe adwokackg mozna znalez¢ w Yellow Pages pod hastem ,Lawyers”.

Masz prawo do wglgdu w akta swojej sprawy. Na zgdanie masz prawo otrzymac bezptatnie kopie
dokumentéw, ktére lokalny Wydziat Opieki Spotecznej przedstawi jako dowdd podczas sprawiedliwego
i bezstronnego postepowania. Ponadto, na zgdanie, masz prawo otrzymaé bezptatnie kopie innych
dokumentéw z akt sprawy, ktére sg Ci potrzebne do sprawiedliwego i bezstronnego postepowania.
Aby zwrdci¢ sie o takie dokumenty lub dowiedzieé sie, w jaki sposéb mozesz przejrzeé akta swojej
sprawy, skontaktuj sie z lokalnym dystryktem ustug spotecznych na stronie
otda.ny.gov/programs/heap/contacts.

Jesli potrzebujesz kogos, kto mowi po hiszpansku, skontaktuj sie z infolinig NYS OTDA pod numerem
1-800-342-3009.

Inne programy, do ktérych mozesz sie kwalifikowaé:

Zabezpieczenie przed wptywem czynnikéw atmosferycznych

Mozesz réwniez kwalifikowaé sie do programoéw zabezpieczenia przed wptywem czynnikow
atmosferycznych (Weatherization Assistance) za posrednictwem Wydziatu Mieszkalnictwa i Odnowy
Spotecznej Stanu Nowy Jork (NYS Homes and Community Renewal, HCR) lub Urzedu ds. Badan i
Rozwoju Energetyki stanu Nowy Jork (New York State Energy Research and Development Authority,
NYSERDA). Liste lokalnych oséb kontaktowych ds. zabezpieczenia przed wptywem czynnikéw
atmosferycznych w sprawie subgrantéw mozna znalez¢ na stronie: hcr.ny.gov/weatherization-providers.
Aby uzyskac¢ wiecej informacji na temat dostepnych ustug energetycznych NYSERDA, odwiedz strone
nyserda.ny.gov. Twoj podpis na wniosku o swiadczenie w ramach programu HEAP pozwala na
skierowanie i wymiane informaciji z programami pomocy w pogodzie w Twoim imieniu.

Program pomocy w optacaniu rachunkéw za media osobom

o niskich dochodach

Mozesz réwniez kwalifikowaé sie do rejestracji w programie przedsiebiorstwa uzytecznosci publicznej
dla os6b o niskich dochodach. Twoj podpis na wniosku o przyznanie $wiadczenia w ramach programu
HEAP pozwala na skierowanie go do zaktadu energetycznego w Twoim imieniu.
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Rodzaje akceptowalnej dokumentacji

Miejsce zamieszkania (gdzie obecnie mieszkasz)
o Aktualne potwierdzenie zaptaty czynszu
z nazwiskiem i adresem najemcy
i wynajmujgcego lub umowa najmu
z nazwiskiem i adresem
e Rachunek za wode, Scieki lub podatek
e Polisa ubezpieczeniowa wiasciciela
domu / najemcy

e Rachunek za media
o Ksigzeczki / potwierdzenia sptaty
kredytu hipotecznego z adresem

Tozsamos¢

gospodarstwie domowym:

e Prawo jazdy
Dokument identyfikacyjny ze zdjeciem
Paszport USA lub swiadectwo naturalizacji
Dokumentacja szpitalna lub lekarska
Dokumenty adopcyjne
Dokumentacja szkolna

Musisz dostarczy¢ jeden lub wiecej z ponizszych dokumentéw dla kazdej osoby w Twoim

* Wymagane sg dwa rodzaje dowodow.

e Akt urodzenia lub swiadectwo chrztu®

e Zatwierdzony numer ubezpieczenia
spotecznego*

e Oswiadczenie innej osoby*

Numer ubezpieczenia spotecznego

Numery ubezpieczenia spotecznego sg wymagane dla wszystkich cztonkéw gospodarstwa
domowego, ktérzy posiadajg numer ubezpieczenia spotecznego.

Podatnos¢ na zagrozenia
Musisz przedstawi¢ jeden z ponizszych dowoddw na podatnos¢ na zagrozenia cztonka gospodarstwa
domowego (dzieci ponizej 6. roku zycia, dorosli powyzej 60. roku zycia lub osoby niepetnosprawne):

e Akt urodzenia
e Akt chrztu z datg urodzenia
e Pismo przyznania SSA

e Paszport

e Prawo jazdy

o Pisemne oswiadczenie
o kwalifikowalnoséci do uzyskania
Swiadczen

Ogrzewanie

komunalne lub wycigg od dostawcy.

wskazuje, ze ogrzewanie jest wliczone w czynsz.

Jesli optacasz rachunki za paliwo lub media, dostarcz kopie ostatniego rachunku za paliwo/ustugi

Jesli nie ptacisz za ogrzewanie, przedstaw aktualne pokwitowanie za czynsz z nazwiskiem i adresem
najemcy i wkasciciela, umowe najmu z nazwiskiem i adresem lub o$wiadczenie od wiasciciela, ktére

Dochod
e Odcinki wyptat z ostatnich czterech (4) tygodni
o Jedli jestes osobg samozatrudniona,
dokumenty z prowadzenia dziatalnosci
z ostatnich trzech (3) miesiecy lub ztozone
federalne zeznanie podatkowe za biezgcy rok,
w tym wszystkie odpowiednie zatgczniki.
Dochéd/wydatki z tytutu wynajmu za
poprzednie trzy (3) miesigce lub ztozone
federalne zeznanie podatkowe za biezacy rok,
w tym wszystkie odpowiednie zatgczniki.
¢ Alimenty na dzieci lub alimenty na matzonka
e Os$wiadczenie o odsetkach/bankowe/o
dywidendach lub zeznanie podatkowe
Oswiadczenie wspotlokatora/lokatora

Kopia pisma z decyzjg o przyznaniu lub
kopia korespondenciji urzedowej dotyczgce
nastepujacych swiadczen:

¢ Ubezpieczenie spoteczne/Zapomoga
uzupetniajgca (SSI)

e Swiadczenia dla kombatanta
Emerytura

e Odszkodowanie

pracownicze/Swiadczenia z tytutu

niepetnosprawnosci

Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia

od bezrobocia

Whioski moga wymaga¢ dodatkowej dokumentacji
nalezy dostarczyé.

. Otrzymasz osobng liste dokumentow, ktére
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NYS Agency-Based Voter Registration Form

“If you are not registered to vote where you live now, would you Important!
like to apply to register here today?” Applying to register or declining to register to vote will not affect the
D If you checked YES, please complete the If youbdo not che.;k amount of assistance that you will be provided by this agency.
any box, you wi
VOTER REGISTRATION APPLICATION below be considered to If you would like help filling out the voter registration application form,
D NO because | choose not to register OR have decided not we will help you. The decision whether to seek or accept help is yours.
D | am already registered at my current address OR to register to vote You may fill out the application form in private.
yreg Y at this time. » o . ~
D | asked for and received a mail registration form Informacién en espariol: si le interesa obtener este formulario en espafiol,
llame al 1-800-367-8683
/ / TR A PR I SCERL R, FE S 1-800-367-8683
Signature Date gho]: ghato] ghao] 4 g15hAIH 1-800-367-8683

o2 Qs AL

- IS SR T 2R EONS (TS B G 1-800-367-8683
Please Print Name TNE (ST FFF

VOTER REGISTRATION APPLICATION (instructions on backl

1 need an application for a mail ballot Please print or type in blue or black ink [ ! would like to be an Election Day worker

. ” A) Will you be 18 years old on or before election day? DYES D NO
Are you a U.S. citizen? B) Are you at least 16 years of age and understand that you must be 18 For Board Use Only
years of age on or before election day to vote, and that until you will
1 D YES D NO 2 be eighteen years of age at the time of such election your registration
will be marked “pending” and you will be unable to cast a ballot in any
If you answered NO, do not complete this form election? Oves[Ino
If you answered NO to both of the prior questions, you cannot register to vote.
Last Name First Name Middle Initial Suffix
3
Address where you live (do not give P.O. box) Apt. No. City/Town/Village Zip Code County
4
Address where you get your mail (if different than above) P.O. Box, Star Route, etc. Post Office Zip Code
5
Date of Birth Gender (optional) Telephone (optional) Email (optional)
6 7 8
The last year you voted Your address was (give house number, street and city) ID Number (Check the applicable box and provide your number)
10 9 D New York State DMV numbef — — — — — — — —
In county/state Under the name (if different from your name now) O Last four digits of your Social Security number — — — —
[ 1do not have a New York State DMV or Social Security number
Political Party Affidavit: | swear or affirm that
I wish to enroll in a political party * |am acitizen of the United States.
. ¢ |will have lived in the county, city or village for at least 30 days before
O Democratic party the election. ety 9 Y
O Republlcar) party e | will meet all requirements to register to vote in New York State.
1 O Consgrvatlve.p{arty 12| « Thisis my signature or mark on the line below.
O Working Families party e The above informationistrue, | understand thatifitis nottrue, | can be
[ Other convicted and fined up to $5,000 and/or jailed for up to four years.
| do not wish to enroll in any political party and wish to be an independent voter / /
O No party Signature or Mark in ink Date
(Optional) Register to donate your organs and tissues
Last Name By signing below, you certify that you are: e —
* 16yearsofageorolder
First Name Middle Initial |Suffix .
e Consentto donate all of your organs and tissues for
transplantation, research, or both; New York State
Address e Authorizing the Board of Elections to provide your name and
identifying information to NYS Donate Life Registry for enrollment;
Apt Number |City/Town/Village Zip Code ¢ And authorizing the Registry to allow access to this information to federally regulated
organ procurement organizations and NYS-licensed tissue and eye banks and others
- approved by the NYS Commissioner of Health hospitals upon your death.
Birth Date Gender
Om OF
Eye Color Height / /
Ft. In. Signature Date
Email DMV or ID NYC Number

Rev. 04/25/2025



Qualifications for Registration

You Can Use This Form To:

e register to vote in New York State;

e change your name and/or address, if there is a change since you
last voted;

e enroll in a political party or change your enroliment;

e pre-register to vote if you are 16 or 17 years of age.

To Register You Must:

® be a U.S. citizen;

® be 18 years old (you may pre-register at 16 or 17 but cannot vote until you
are 18);

® be a resident of the County, or of the City of New York at least 30 days
before an election;

e not be in prison for a felony conviction;

e not claim the right to vote elsewhere; and

e not found to be incompetent by a court.

Important!

If you believe that someone has interfered with your right to register or
to decline to register to vote, your right to privacy in deciding whether to
register or in applying to register to vote, or your right to choose your own
political party or other political preference, you may file a complaint with:

NYS Board of Elections
40 North Pearl St, Suite 5
Albany, NY 12207-2729
Telephone: 1-800-469-6872;
TDD/TTY users contact the New York State Relay at 711;
or visit our web site - www.elections.ny.gov

Your decision to register will remain confidential and will be used only for

voter registration purposes. Anyone not choosing to register to vote and/

or information regarding the office to which the application was submitted
will remain confidential, to be used only for voter registration purposes.

Verifying your identity

We will try to check your identity before Election Day, through the DMV number (driver’s license number or non-driver 1D
number), or the last four digits of your social security number, which you will fill in Box 9.

If you do not have a DMV or Social Security number, you may use a valid photo ID, a current utility bill, bank statement,
paycheck, government check or some other government document that shows your name and address. You may include

a copy of one of those types of ID with this form.

If we are unable to verify your identity before Election Day, you will be asked for ID when you vote for the first time.

To complete this form:

It is a crime to procure a false registration or to furnish false information to the Board of Elections.

Box 9:You must make one selection. For questions refer to Verifying your identity above.

Box 10: If you have never voted before, write “None” If you can’t remember when you last voted, put a question mark (?).
If you voted before under a different name, put down that name. If not, write “Same”

Box 11: Check one box only. Political party enrollment is optional but that, in order to vote in a primary election of a political
party, a voter must enroll in that political party, unless state party rules allow otherwise.
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