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Osoby niewidome lub z powazng wadg wzroku, ktére wymagajg
innego formatu wniosku lub instrukcji, mogg zwréci¢ sie o
dokument w innym formacie w swojej miejscowym osrodku opieki
spotecznej. Dostepne sg nastepujgce formaty alternatywne:

e Duzy druk;
e Format danych (plik elektroniczny dostepny na czytniku);

e Format audio (transkrypcja audio instrukcji lub pytan
dotyczgcych wniosku); oraz

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

Whioski oraz instrukcje sg rowniez dostepne do pobrania w
formacie duzego druku, formacie danych oraz formacie audio ze
strony www.otda.ny.gov lub www.health.ny.gov. Prosze pamietac,
ze wszystkie wnioski w formacie audio oraz w formacie pliku
zapisanego alfabetem Braille’a sg dostepne wytgcznie w celach
informacyjnych. Aby ztozy¢ wniosek, nalezy ztozy¢ wniosek w
standardowym formacie pisemnym, a nie alternatywnym. Jesli
potrzebuje Pan/Pani dalszej pomocy w tej sprawie, prosimy
skontaktowac sie z miejscowym osrodkiem opieki spoteczne;.

Zob. réwniez
BROSZURA 2 (LDSS-4148B)
,CO nalezy wiedzieC
o programach opieki spotecznej”

oraz

BROSZURA 3 (LDSS-4148C)
Co nalezy zrobié
w sytuacji nagtej”
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WSTEP

Niniejsza broszura (LDSS-4148A: ,Co nalezy wiedzie¢ o swoich
prawach i obowigzkach”), jest jednym z trzech poradnikéw
zawierajgcych odpowiedzi na najczesciej zadawane pytania
odnosnie dostepnego wsparcia. Broszura zawiera informacje o
prawach i obowigzkach oséb wnioskujgcych i otrzymujgcych
Swiadczenia.

Druga broszura (LDSS- 4148B: ,Co nalezy wiedzie¢ o
programach opieki spotecznej’) zawiera szczegdtowe informacje
o kazdym z programow, a trzecia (LDSS-4148C: ,Co nalezy
zrobi¢ w sytuacji nagtej”) wskazuje jak postepowac w sytuacji
nagtej.

W wyzej wymienionych poradnikach programy pomocy
publicznej sg nazywane , Tymczasowym Wsparciem”. (oficjalne
nazwy to ,Pomoc dla Rodzin” [Family Assistance] oraz ,Sie¢
Zabezpieczen” [Safety Net Assistance]). Powodem uzycia
wyrazenia ,Tymczasowe” jest podkreslenie, ze te programy majg
na celu udzielenie wsparcia wytacznie do momentu osiggniecia
zdolnosci do utrzymania siebie i/lub swojej rodziny.

W poradnikach jest rowniez mowa o Pomocy Medycznej. Pomoc
Medyczna obejmuje ubezpieczenie dla dzieci Child Health Plus
A, ubezpieczenie Medicaid dla dorostych, ubezpieczenie
rodzinne Family Health Plus, program kwalifikacji do uzyskania
sktadek z ubezpieczenia Medicaid dla pracujgcych osob z
niepetnosprawnoscig (Medicaid Buy-In), program rachunku
oszczednosciowego Medicare na wydatki zwigzane ze zdrowiem
(Medicare Savings Program), oraz program wsparcia w zakresie
planowania rodziny (Family Planning Benefits Program).
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W poradnikach jest rowniez mowa o Ustugach. Ustugi
obejmuja, na przyktad, kwestie zwigzane z opiekg nad
dzieckiem, opiekg zastepcza, ochrong praw dziecka,
adopcj3 itp.
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TWOJE PRAWA

1.

PRAWA ZWIAZANE ZE SKLADANIEM WNIOSKOW

Ma Pan/Pani prawo do:

Otrzymania informacji o programach i dostepnej pomocy.

Otrzymania informacji o wymogach, jakie nalezy spetni¢ aby zakwalifikowac sie do tych programéw.

Ztozenia wniosku o $wiadczenia z tych programoéw.

Otrzymania wniosku do wypetnienia.

Ztozenia wniosku w tym samym dniu, w ktérym go Pan/Pani otrzyma (dotyczy Wsparcia Tymczasowego oraz $swiadczen
w programie zywnosciowym Food Stamp).

UWAGA: Whniosek o Swiadczenia w programie Food Stamp musi zosta¢ zaakceptowany, jesli uzupetnit/a

Pan/Pani co najmniej swoje imie i nazwisko, adres (je$li ma Pan/Pani adres) oraz ztozy podpis. Jest to
istotne, poniewaz wysokos¢ $Swiadczenia Food Stamp jest obliczana od dnia ztozenia wniosku o
Swiadczenie Food Stamp. Istnieje mozliwos¢ otrzymania wiekszego $wiadczenia Food Stamp w
przypadku ztozenia wniosku w tym samym dniu, w ktérym go Pan/Pani otrzyma do wypetnienia. Jednak
nalezy pamieta¢, ze bedzie Pan/Pani musiat/a wypemic¢ réwniez pozostatg cze$¢ wniosku aby ustali¢, czy
moze Pan/Pani otrzymac $wiadczenia Food Stamp.

W przypadku ubiegania sie wytgcznie o ustugi z zakresu opieki nad dzieckiem, wniosek mozna wystaé poczta.

Nalezy odby¢ wywiad.

w przypadku $wiadczen Pomocy Medycznej (ubezpieczenia Medicaid/Child Health Plus A/Family Health Plus/ program
Medicaid Buy-In dla oséb pracujacych z niepetnosprawnoscia / programu rachunkéw oszczednosciowych
Medicare/wsparcia w planowaniu rodziny) nie ma okreslonego terminu, w ktérym nalezy przeprowadzi¢ wywiad z
Panem/Panig lub Pana/Pani przedstawicielem. Jednak wywiad musi si¢ odby¢, aby potwierdzi¢ spetnienie kryteriow
kwalifikacyjnych.

w przypadku Pomocy Tymczasowej, wywiad powinien odby¢ sie w ciggu siedmiu dni roboczych.

w przypadku swiadczen Food Stamp, wywiad musi zosta¢ zaplanowany w niedalekim terminie aby zapewni¢ ustalenie
kwalifikowalno$ci oraz przydzielenie swiadczen w ciggu 30 dni od ztozenia wniosku.

w przypadku $wiadczen Food Stamp, ma Pan/Pani prawo zawnioskowaé, aby wymadg przeprowadzenia wywiadu w
urzedzie zostat anulowany w trudnych sytuacjach zyciowych. Trudne sytuacje zyciowe obejmujag, miedzy innymi,
chorobe, trudnosci z transportem, sprawowanie opieki nad cztonkiem gospodarstwa domowego, trudnosci zwigzane z
zamieszkaniem na terenach wiejskich, przedtuzajace sie trudne warunki atmosferyczne, lub godziny pracy lub nauki,
ktére uniemozliwiajg przybycie na wywiad w godzinach pracy dystryktu. Wymdg przeprowadzenia wywiadu w urzedzie
zostanie anulowany na Pana/Pani prosbe jesli wszyscy dorosli cztonkowie gospodarstwa domowego sg osobami
starszymi lub niepetnosprawnymi bez dochodéw z pracy zarobkowej. Agencja moze zrezygnowac¢ z wymogu
przeprowadzenia wywiadu w urzedzie i przeprowadzi¢ wywiad telefonicznie lub zorganizowac¢ wizyte domowa.
Wywiady osobiste mogg by¢ planowane z wyprzedzeniem w lokalizacji akceptowalnej dla obu stron, w tym w
gospodarstwie domowym.

Jesli wnioskodawca nie jest w stanie przyby¢ na wywiad, moze wyznaczy¢ pisemnie upowaznionego przedstawiciela,
osobe niebedgcg cztonkiem gospodarstwa domowego, ktéra przybedzie na wywiad w imieniu cztonkdéw gospodarstwa
domowego. Osobg takg moze by¢ znajomy, krewny lub inna osoba wybrana przez wnioskodawce. Taka osoba musi
posiada¢ niezbedne dokumenty oraz by¢ w stanie udzieli¢ lokalnemu departamentowi opieki spotecznej (Local
Department of Social Services, LDSS) informacji koniecznych do ustalenia kwalifikowalnosci. Wybér upowaznionego
przedstawiciela nalezy do cztonkéw gospodarstwa domowego. Jesli wnioskodawca zyczy sobie wyznaczy¢
upowaznionego przedstawiciela, zaréowno wnioskodawca jak i upowazniony przedstawiciel musza podpisa¢ wniosek.

Jesli wniosek dotyczy wytgcznie Pomocy Medycznej, moze zosta¢ uzupetniony i podpisany przez osobe wyznaczong
przez wnioskodawce do reprezentowania go w procesie sktadania wniosku. Przedstawiciel moze wzig¢ udziat w
wywiadzie w imieniu wnioskodawcy.

UWAGA: Jesli wnioskuje Pan/Pani o Tymczasowe Wsparcie i w dniu dzisiejszym przekaze Pan/Pani informacje,
ze wystgpita sytuacja nagta, musimy w dniu dzisiejszym przeprowadzi¢ z Panem/Panig wywiad odnosnie tej
sytuacji nagtej. Réwniez w dniu dzisiejszym poinformujemy Pana/Panig pisemnie o naszej decyzji odnosnie tej
sytuacji nagtej. Jesli wnioskuje Pan/Pani o $wiadczenie Food Stamp i kwalifikuje sie Pan/Pani do
przyspieszenia procedury, Pana/Pani wywiad oraz zawiadomienie o decyzji nastgpig nie pdzniej niz w ciggu
pieciu dni kalendarzowych od dnia ztozenia wniosku.
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e Na wywiad mozna przyprowadzi¢ osobe, ktoéra bedzie petni¢ role ttumacza. Jesli potrzebuje Pan/Pani ttumacza, agencja
moze to zorganizowac¢. Nie moze zosta¢ Panu/Pani odmoéwiony dostep do ustug tylko z powodu braku biegtej
znajomosci jezyka angielskiego. Wnioskodawcy/odbiorcy $wiadczen z uposledzeniem stuchu lub mowy moga korzystaé
z dalekopisu (TTY)/urzgdzen dla oséb niestyszgcych (TTD) aby uzyska¢ dostep do ustug.

e  Osoby z niepetnosprawnoscig uzyskajg taki sam dostep do programoéw opieki spotecznej jak osoby w petni sprawne.

e W ciggu 30 dni od daty ztozenia wniosku o Pomoc dla Rodzin i $wiadczenia Food Stamp zostanie Pan/Pani
poinformowany/a, czy wniosek zostat zatwierdzony czy tez odrzucony; w ciggu 45 dni od dnia ztozenia wniosku o Sieé
Zabezpieczen zostanie Pan/Pani poinformowany/a, czy wniosek zostat zatwierdzony czy tez odrzucony.

e W ciggu 30 dni od zlozenia wniosku zostanie podjeta decyzja o zatwierdzeniu lub odrzuceniu Pana/Pani wniosku o
Ustugi, a pisemne zawiadomienie o tej decyzji zostanie przestane do Pana/Pani w ciggu 15 dni od podjecia decyzji.
Jednak decyzja o zatwierdzeniu lub odrzuceniu wniosku o ustugi ochronne dla oséb dorostych musi zosta¢ podjeta w
momencie ukonczenia oceny dotyczgcej sytuacji osoby dorostej wnoszacej o ustugi ochronne.

e  Zostanie Pan/Pani poinformowany/a, czy kwalifikuje sie Pan/Pani do programu Pomocy Medycznej oraz jesli Pana/Pani
wniosek o0 Pomoc Medyczng zostanie odrzucony po ukonczeniu procedury wnioskowania o Pomoc Medyczng, w tym po
przeprowadzeniu wywiadu. Terminy przekazywania zawiadomien sg rézne:

--  Kobiety ciezarne oraz mate dzieci muszg otrzyma¢ zawiadomienie w ciggu 30 dni od ztozenia wniosku;

-- Jesli zakwalifikowanie do programu jest zalezne od statusu niepetnosprawnosci, wnioskodawca musi otrzymac
decyzje o kwalifikowalnosci w ciggu
90 dni od ztozenia wniosku; oraz

--  Wszystkie pozostate osoby muszg otrzymac¢ zawiadomienie w ciggu 45 dni od ztozenia wniosku.

e  Otrzyma Pan/Pani pisemne zawiadomienie wskazujgce, czy Pana/Pani wniosek zostat zatwierdzony czy odrzucony:
-- jesli wniosek zostat zatwierdzony, w zawiadomienie wskazane zostang swiadczenia, ktére Pan/Pani otrzyma;

--  jesli wniosek zostanie odrzucony, w zawiadomieniu wskazane zostang powody tej decyzji oraz co nalezy zrobig¢, jesli
nie zgadza sie Pan/Pani z decyzjg lub jest ona niezrozumiata.

UWAGA: Jesli wniosek o Tymczasowe Wsparcie zostanie zatwierdzony, a jest Pan/Pani osobg dorostg
nieposiadajaca dzieci, kategorig Tymczasowego Wsparcia, jakie Pan/Pani otrzyma bedzie zazwyczaj Sie¢
Zabezpieczen. Swiadczenia z Sieci Zabezpieczen otrzymajg réwniez niektére rodziny z dzieémi.

Osoby korzystajgce ze wsparcia w ramach Sieci Zabezpieczen nie otrzymajg cyklicznego Tymczasowego
Wsparcia dla okresu przypadajgcego wczesniej niz 45 dni od daty wniosku. Osoby zakwalifikowane do
kategorii Sieci Zabezpieczen mogg otrzymac inng pomoc na wypadek sytuacji nagtej, ktéra wystgpita w
ciggu 45-dniowego okresu, za ktéry nie przystugujg cykliczne $wiadczenia. (Zob. LDSS-4148C: Co nalezy
zrobi¢ w sytuacji nagtej”).

Osoby zakwalifikowane do kategorii Sieci Zabezpieczen oraz kwalifikujgce sie do $wiadczen Food Stamp
nie muszg oczekiwaé na takie $wiadczenia diuzej niz inni wnioskodawcy.

2. PRAWO DO NIEDYSKRYMINACJI

Dyskryminacja przez nowojorskie Biuro ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych (New York State Office
of Temporary and Disability Assistance, OTDA), nowojorski Departament ds. Zdrowia (New York State Department of Health),
nowojorskie Biuro ds. Dzieci i Pomocy Rodzinie (New York State Office of Children and Family Services, OCFS), lub lokalny
departament opieki spotecznej, z uwagi na rase, religie, pochodzenie etniczne, stan cywilny, niepetnosprawnos¢, ptec,
narodowos¢, poglady polityczne lub wiek, jest bezprawna.

Jesli sadzi Pan/Pani, ze byl/a dyskryminowana w ubieganiu sie o $wiadczenia z programu Tymczasowego Wsparcia, ktory
obejmuje Pomoc dla Rodzin oraz Sie¢ Zabezpieczen, lub ze Pana/Pani sprawa zostata obstuzona w sposéb nienalezyty z
uwagi na taki czy inny rodzaj dyskryminacji, moze Pan/Pani ztozy¢ skarge telefoniczng lub pisemng kontaktujgc sie z
nastepujacymi urzedami:

Bureau of Equal Opportunity Development (BEOD) [Biuro ds. Rozwoju Réwnych Szans)

New York State Office of Temporary and Disability Assistance [nowojorskie Biuro ds. Wsparcia
Tymczasowego i Wsparcia Osob Niepetnosprawnych]

40 North Pearl Street 13A

Albany, New York 12243-0001

(518) 473-8555

BEOD przekaze skarge do lokalnego departamentu opieki spotecznej w celu przeprowadzenia dochodzenia, a osobie sktadajgcej
skarge wysle kopie pisma przekazujgcego sprawe. W przypadku przekazania skargi przez OTDA do lokalnego departamentu
opieki spotecznej, w ciggu 20 dni od daty takiego przekazania musi zosta¢ sporzgdzony raport obejmujacy wszystkie kwestie
zwigzane ze skargg, zgodnie z Kodeksem przepiséw i regulacji stanu Nowy Jork nr 18 (New York Codes, Rules and Regulations,
NYCRR) Czes¢ 356.3(e). W przypadku braku mozliwo$ci dotrzymania terminu, nalezy sporzadzié raport wstepny. OTDA moze
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przekaza¢ opinie zwrotng do lokalnego departamentu opieki spotecznej w odniesieniu do wszelkich kwestii, o ktérych mowa w
raporcie dotyczacych skargi, a takze, w razie koniecznosci, przeprowadzi¢ dalsze weryfikacje skargi w porozumieniu z lokalnym
departamentem opieki spoteczne;.

Jesli sadzi Pan/Pani, ze byt/a dyskryminowany/a w ubieganiu sie o $wiadczenia z programu Food Stamp, moze Pan/Pani rowniez
ztozy¢ pisemng skarge do nastepujgcych urzedéw:

USDA

Director, Office of Civil Rights
Room 326-W, Whitten Building
1400 Independence Avenue, S.W.
Washington, D.C. 20250-9410
(Voice and TDD: (202) 720-5964)
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Pana/Pani skarga o dyskryminacji zostanie rozpatrzona i otrzyma Pan/Pani pisemne zawiadomienie o wynikach rozpatrzenia.
Jesli Pana/Pani zdaniem dyskryminacja byta oparta na niepetnosprawnosci, moze Pan/Pani rowniez ztozy¢ pisemnag skarge do
Dziatu ds. praw oséb niepetnosprawnych:

Disability Rights Section

P.O. Box 66738

Washington, D. C. 20035-6738
lub

Director
Office for Civil Rights
U.S. Department of Health and Human Services
200 Independence Avenue, SW, Room 506-F
Washington, D.C. 20201

lub

prosze zadzwonié¢ do Biura ds. Praw Obywatelskich pod numer 1-800-368-1019 (potaczenie gtosowe) lub 1-
800-537-7697 (system telekomunikacyjny dla oséb niestyszacych [telecommunications device for the deaf, TDD])

Pana/Pani skarga o dyskryminaciji zostanie rozpatrzona i otrzyma Pan/Pani pisemne zawiadomienie o wynikach rozpatrzenia.

Jesli sgdzi Pan/Pani, ze byt/a dyskryminowany/a przy ubieganiu sie o $wiadczenia z programu Pomocy Medycznej, moze
Pan/Pani zwrdcic sie telefonicznie lub na pismie do jednego z biur regionalnych nowojorskiego Urzedu ds. Praw Cztowieka (New
York State Division of Human Rights), ktérych dane kontaktowe sg dostepne na stronach rzgdowych lub w ksigzce telefonicznej.

Jesli sadzi Pan/Pani, ze byl/a dyskryminowany/a przy ubieganiu sie o $wiadczenia z programu Tymczasowego Wsparcia,
swiadczen Food i programéw powigzanych, lub Pomoc Medyczna, Ustugi bgdz Pomoc w Opiece nad Dzieckiem, moze
Pan/Pani skontaktowac¢ sie z nowojorskim Urzedem ds. Praw Cztowieka w Albany.

Moze Pan/Pani réwniez zwréci¢ sie telefonicznie lub na pismie do jednego z biur regionalnych nowojorskiego Urzedu ds. Praw
Cztowieka (New York State Division of Human Rights), ktérych dane kontaktowe sg dostepne na stronach rzgdowych lub w
ksigzce telefonicznej. W niektérych miastach i hrabstwach w stanie Nowy Jork funkcjonujg réwniez komisje ds. praw cztowieka,
ktére badajg skargi o dyskryminacje. Ich liste mozna znalez¢ w ksigzce telefoniczne;j.

3. PRAWO DO PRYWATNOSCI

Nowojorska ustawa o ochronie prywatnosci (New York State Personal Privacy Protection Law) oraz federalna ustawa o
prywatnosci (Privacy Act) zobowigzujg nowojorskie Biuro ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych, Biuro
ds. Dzieci i Pomocy Rodzinie oraz nowojorski Departament ds. Zdrowia do poinformowania Pana/Pani o tym, co bedzie sie dziato
z informacjami dotyczgcymi Pana/Pani oraz rodziny, w tym numerami ubezpieczenia spotecznego, przekazanymi urzedom
stanowy (lub, w okreslonych okolicznosciach, lokalnemu departamentowi opieki spotecznej). Oswiadczenie na podstawie ustawy o
prywatnosci znajduje sie na formularzu wniosku.

Wyzej wspomniane informacje, w tym numer ubezpieczenia spotecznego, sg wykorzystywane do potwierdzenia, z ktérych
programoéw moze Pan/Pani uzyska¢ wsparcie, a takze wysokosci dostepnych kwot oraz innych rodzajéw pomocy. Ponizej
przedstawiamy inne przyktady wykorzystania takich informaciji:

e W niektorych przypadkach, na wniosek funkcjonariusza organéw $cigania, lokalny departament opieki spotecznej musi
udostepni¢ adres odbiorcy Tymczasowego Wsparcia lub $wiadczen w programie Food Stamp.

o W okreslonych okolicznosciach, przekazywane nam informacje sg wykorzystywane do pomocy przy doborze tawnikdw.

e Czasami informacje sg przekazywane do Urzedu Imigracyjnego Stanéw Zjednoczonych (U.S. Citizenship and
Immigration Services, USCIS) (w Departamencie Bezpieczenstwa Wewnetrznego [Department of Homeland Security]).
Uwaga: W programie Pomocy Medycznej, przekazane informacje dotyczgce Pana/Pani statusu
migracyjnego/obywatelstwa nie bedg przekazywane do Urzedu Imigracyjnego Stanéw Zjednoczonych (USCIS).

e Informacje sg wykorzystywane w celach zwigzanych z alimentacjg.

e Informacje sg przekazywane do innych stanéw i agencji, ktére udzielajg podobnych $wiadczen, w celu zapobiegania
dublowaniu $wiadczen oraz oszustwom.

W przypadku, gdy zostanie Pan/Pani poproszony/a o informacje, musi Pan/Pani ich udzieli¢ aby ustali¢, czy moze Pan/Pani
otrzymaé pomoc finansowg lub innego rodzaju. Nowojorskie Biuro ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Osdéb
Niepetnosprawnych, nowojorski Departament ds. Zdrowia oraz lokalne departamenty opieki spotecznej sg zobowigzane gromadzi¢
dotyczgce Pana/Pani informacje i weryfikowaé takie informacje na podstawie Sekcji 21, 132, 134-a oraz 366-a ustawy o opiece
spotecznej (Social Services Law) oraz Sekcji 1137 federalnej ustawy o zabezpieczeniu spotecznych (Federal Social Security Act).
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Aby zapewni€, ze otrzymuje Pan/Pani pomoc finansowg lub innego rodzaju, do ktérej Pan/Pani wraz z rodzing jestescie
uprawnieni, inne osoby mogg zostac¢ poproszone o potwierdzenie informacji, ktdre juz Pan/Pani nam przekazat/a oraz przekazac
informacje dodatkowe. Na przyktad:

e  Aby ustali¢, czy Pan/Pani jest lub byl/a zatrudniona, a jesli tak - jakie byty Pana/Pani zarobki, Pana/Pani imi¢ i nazwisko
oraz numer ubezpieczenia spotecznego sg wysytane do nowojorskiego Departamentu ds. Podatkéw i Finanséw (New
York State Department of Taxation and Finance), oraz do znanych pracodawcow. W niektérych przypadkach, Pana/Pani
imie i nazwisko oraz numer ubezpieczenia spotecznego mogg zostaé przestane do agencji rzgdowych w innych stanach,
aby dowiedziec sie, czy pracowat/a Pan/Pani bgdz otrzymywat/a pomoc finansowa lub innego rodzaju wsparcie w tych
stanach.
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UWAGA: Jesli wnioskuje Pan/Pani o Tymczasowe Wsparcie lub Pomoc Medyczng, mozemy przekaza¢ numery
ubezpieczenia spofecznego Pana/Pani dzieci do ich rodzicéw niesprawujgcych opieki, aby objg¢ dzieci
ubezpieczeniem zdrowotnym rodzica niesprawujgcego opieki oraz, jesli konieczne, rozpoczaé egzekwowanie
alimentéw na dziecko. Je$li wnioskuje Pan/Pani wytgcznie o Pomoc Medyczng, mozemy egzekwowac od
rodzica niesprawujgcego opieki nad Pana/Pani dzieckiem wsparcie w zakresie jedynie opieki medycznej.

e  Nowojorski Oddziat ds. Zasitkéw dla Bezrobotnych (Unemployment Insurance Division) i podobne urzedy w innych
stanach zostang zapytane, czy obecnie lub w przesziosci otrzymywal/a Pan/Pani $wiadczenia dla bezrobotnych.

®  Mozemy zwrdcic sie do bankow, aby dowiedzie€ sig, czy posiada Pan/Pani rachunek bankowy lub potwierdzic, ze
posiada Pan/Pani taki rachunek oraz jakie srodki znajdujg sie na rachunku.

®  Mozemy zwrdcic sie do szkét z zapytaniem, czy uczeszczajg do nich Pana/Pani dzieci.

e Do nowojorskiego Departamentu ds. Rejestracji Pojazdéw (New York State Department of Motor Vehicles) moze zostaé
skierowane zapytanie, czy posiada Pan/Pani samochdd.

e Urzad Zabezpieczenia Spotecznego jest proszony o informacje o Pana/Pani zatrudnieniu oraz potwierdzenie, czy moze
Pan/Pani otrzymywac $wiadczenia emerytalne lub dla oséb niepetnosprawnych.

e Departament ds. Obrony i Weterandw (Department of Defense and Veterans Affairs) otrzyma zapytanie, czy kwalifikuje
sie Pan/Pani i/lub otrzymuje jakiekolwiek odszkodowania i/lub $wiadczenia emerytalne.

e Do Urzedu Skarbowego kierowane jest zapytanie o informacje podatkowe (1099) jesli wnioskuje Pan/Pani o
Tymczasowe Wsparcie lub je otrzymuje, w celu ustalenia wysokosci Pana/Pani dochodéw lub warto$ci majgtku.

Prawo do prywatnosci ma rowniez zastosowanie do oséb wnioskujacych o Pomoc Medyczng i Ustugi oraz korzystajgcych z tych
Swiadczen.

Wszystkie informacje przekazane przez Pana/Panig we wniosku o Pomoc Medyczng zostang zachowane w poufnosci. Jednymi
osobami, ktére bedg mie¢ wglad w te informacje to osoby koordynujgce rejestracje w programie oraz agencje stanowe lub lokalne
a takze instytucje zarzgdzajgce planami opieki zdrowotnej, ktére muszg znac takie informacje aby méc ustali¢ czy osoba
whnioskujgca oraz cztonkowie gospodarstwa domowego kwalifikujg sie do programu. Pracownik, ktéry pomaga Panu/Pani
wypetnia¢ wniosek nie moze z nikim omawia¢ dotyczgcych Pana/Pani informacji, za wyjgtkiem swojego przetozonego, agencji
stanowych lub lokalnych badz instytuciji zarzgdzajgcych planami opieki zdrowotnej, ktére musza znaé takie informacje.

Moze Pan/Pani poda¢ poufny adres korespondencyjny, jesli nie zyczy Pan/Pani sobie, aby informacje dotyczace Pana/Pani
kwalifikowalnosci do programu wsparcia w planowaniu rodziny (Family Planning Benefit Program, FPBP) byty wysytane na zwykty
adres. Jesli zyczy Pan/Pani sobie, aby informacje dotyczgce planowania rodziny nie zostaty przekazane Pana/Pani
ubezpieczycielowi, prosze poinformowac o tym pracownika socjalnego.

Poza wykorzystywaniem przekazanych informacji w sposéb wskazany powyzej, nowojorskie Biuro ds. Wsparcia Tymczasowego i
Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych (OTDA) wykorzystuje takie dane réwniez w celach zwigzanych z planowaniem i zarzgdzaniem
programami oraz aby zapewni¢, ze lokalne departamenty opieki spotecznej wykonujg swoje zadania jak najskuteczniej (,,kontrola
jakosci”). Informacje sg przechowywane przez zastepce Komisarza Oddziatu ds. Technologii Informacyjnych w Biurze ds.
Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych: Deputy Commissioner, Division of Information Technology (DolT),
Office of Temporary and Disability Assistance, 40 North Pearl Street, Albany, N. Y. 12243-0001.

Nowojorskie Biuro ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Osob Niepetnosprawnych (ODTA) prowadzi rowniez analizy majgce na
celu ustalenie, czy nasze programy skutecznie pomagajg osobom wnioskujgcym oraz otrzymujgcym Tymczasowe Wsparcie w
poszukiwaniu i utrzymaniu zatrudnienia. Takie analizy sg bardzo wazne. Pomagajg nam ulepszac¢ ustugi, z ktérych korzystajg
tysigce odbiorcow Tymczasowego Wsparcia takich jak Pan/Pani.

Aby méc prowadzi¢ takie analizy, konieczne jest monitorowanie wysokosci zarobkéw osob wnioskujacych o Tymczasowe
Wsparcie oraz odbiorcéw tych swiadczen przez maksymalnie 10 lat z wykorzystaniem stanowego Systemu Rejestracji Zarobkow
(Wage Reporting System). Informacje o zarobkach sg wykorzystywane wytgcznie w celach analitycznych. Nie wplywa to w zaden
sposo6b na Pana/Pani kwalifikowalnos¢ do programéw Tymczasowego Wsparcia. Wszystkie informacje o zarobkach
zgromadzone do celéw analitycznych sg $cisle poufne. Informacje o zarobkach sg widoczne wytgcznie dla oséb
przeprowadzajgcych analizy. Takie osoby nie maja dostepu do nazwisk wnioskodawcéw i beneficjentéw programéw. Jesli zostanie
Pan/Pani objety/a analiza, Pana/Pani nazwisko nie zostanie nigdy wymienione w zadnym raporcie i nie bedg udostepniane zadne
dane dotyczace Pana/Pani zarobkow. Jesli sprzeciwia sie Pan/Pani wykorzystywaniu swoich danych zarobkowych, nalezy
zawnioskowac o wytgczenie tych danych z analizy kierujgc pismo do:

New York State Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Program Evaluation

40 North Pearl Street

Albany, New York 12243
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4. PRAWO WGLADU DO SWOICH DANYCH

Po ztozeniu wniosku o pomoc finansowa lub innego rodzaju, w Pana/Pani sprawie przechowywane beda dwa rodzaje
dokumentacji. Zazwyczaj bedzie Pan/Pani mie¢ prawo wgladu do tej dokumentacji.

Jednak nie wszystkie informacje bedg dostepne do wglgdu. Na przykfad, by¢é moze nie bedzie Pan mogt/Pani mogta przeglagdaé

catosci dokumentaciji dotyczacej alimentéw, adopcji, opieki zastepczej, czy tez dotyczacej sSrodkéw prewencyjnych/ochronnych
podjetych wzgledem dziecka. Pracownik opieki spotecznej wyjasni obowigzujgce zasady.
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AKTA SPRAWY - Pierwszy rodzaj dokumentacji to tzw. akta sprawy, ktére obejmujg wszystkie dokumenty dotyczgce Pana/Pani
sprawy oraz sg dostepne do wgladu za posrednictwem lokalnego departamentu opieki spotecznej. Akta Pana/Pani sprawy moga
obejmowac wniosek, kopie swiadectw urodzenia, paski wynagrodzen, notatki wykonane przez pracownika socjalnego podczas
wywiadow, jak rowniez inne informacje zwigzane ze sprawg.

Zazwyczaj dostep do akt sprawy jest mozliwy w godzinach pracy urzedu. Jednak nalezy zwrdci¢ sie z wyprzedzeniem do
lokalnego departamentu opieki spotecznej, aby uzyskac¢ taki dostep. Mozna zwrdcié¢ sie o otrzymanie kopii dokumentow
znajdujgcych sie w aktach sprawy, jednak moze zosta¢ naliczona optata za kopiowanie dokumentow. Jesli dokumenty bedg
wykorzystane lub sg konieczne do przeprowadzenia sprawiedliwego przestuchania, ich kopie musza zosta¢ Panu/Pani przekazane
bezptatnie.

ZAPISY KOMPUTEROWE - drugi rodzaj danych jest przechowywany w systemach komputerowych prowadzonych przez
nowojorskie Biuro ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych (OTDA), nowojorski Departament Zdrowia
(DOH), i/lub nowojorskie Biuro ds. Dzieci i Pomocy Rodzinie (OCFS). Informacje o Pana/Pani sprawie sg umieszczane w
stanowych zapisach komputerowych przez lokalny departament opieki spotecznej i/lub upowaznione agencje, ktére $wiadczg
ustugi dla Pani/Pana i rodziny. W wiekszosci przypadkéw ma Pan/Pani prawo do przeglgdania dotyczacych Pana/Pani zapisow
komputerowych przechowywanych przez wtadze stanowe. Co do zasady, nalezy ztozy¢ zapytanie o wglad do danych w lokalnym
departamencie opieki spotecznej, w ktérym zostat ztozony wniosek o wsparcie, lub ktéry Swiadczy ustugi dla Pana/Pani i/lub
rodziny. Prosze zapyta¢ pracownika socjalnego gdzie nalezy skierowac zapytanie.

W celu uzyskania kopii swoich chronionych danych dotyczgcych zdrowia z programu Medicaid nalezy skierowac pisemne
zapytanie do nastepujgcej jednostki:

Claim Detail Unit

NYS Department of Health
Office of Medicaid Management
99 Washington Ave

7 floor, Suite 729

Albany, NY 12210

Jesli zwréci sie Pan/Pani o kopie zapiséw komputerowych dotyczacych Pana/Pani osoby, zgodnie z ustawg o ochronie
prywatnosci nowojorskie agencje sg zobowigzane, w ciggu pieciu dni od otrzymania Pana/Pani pisma:

e wysta¢ Panu/Pani zadane dane; lub
e wyjasni¢, dlaczego nie otrzyma Pan/Pani zapiséw; lub
® wyjasnic, ze otrzymano Pana/Pani wniosek i agencja ustali, czy moze Pan/Pani otrzymac dane.

5. KONFERENCJE i SPRAWIEDLIWE PRZESLUCHANIA

Jesli Pana/Pani zdaniem decyzja dotyczgca Pana/Pani sprawy jest btedna, lub nie rozumie Pan/Pani decyzji, nalezy jak
najszybciej porozmawiaé o tym z pracownikiem socjalnym. Jesli nadal nie zgadza sie Pan/Pani z decyzjg lub jej nie rozumie, ma
Pan/Pani prawo do tzw. konferencji oraz sprawiedliwego przestuchania.

KONFERENCJA - konferencja oznacza Pana/Pani spotkanie z osobg inng, niz pracownik, ktory podjat decyzje dotyczaca
Pani/Pana sprawy. W trakcie konferencji, taka osoba zweryfikuje decyzje. Czesto konferencja jest najszybszym sposobem na
rozwigzanie probleméw. Zachecamy do zawnioskowania o konferencje nawet jesli ztozyt/a Pan/Pani juz wniosek o
sprawiedliwe przestuchanie. Odbycie konferenciji jest dobrowolne i mozna zawnioskowa¢ od razu o sprawiedliwe
przestuchanie, bez wnioskowania o konferencje. Aby zawnioskowac¢ o konferencje nalezy zadzwoni¢ lub napisa¢ do lokalnego
departamentu opieki spotecznej.

KONFERENCJA NIE JEST TYM SAMYM CO SPRAWIEDLIWE PRZESLUCHANIE. Jesli zostanie Pan/Pani poinformowany/a, ze
Pana/Pani sprawa zostata zamknieta, lub ze kwota wsparcia finansowego lub warto$¢ innego otrzymywanego wsparcia zostanie
zredukowana, oraz gdy ta kwestia nie zostanie rozwigzana podczas konferencji, nalezy zawnioskowac o sprawiedliwe
przestuchani, aby zachowa¢ pomoc finansowa lub innego rodzaju, ktéra ma zosta¢ wstrzymana lub obnizona.

UWAGA: Whniosek o konferencje nie jest wnioskiem o sprawiedliwe przestuchanie. Jesli chce Pan/Pani zwréci¢ sie o
sprawiedliwe przestuchanie, nalezy ztozy¢ stosowny wniosek.

Sprawiedliwe przestuchanie - sprawiedliwe przestuchanie jest okazjg do wyjasnienia przed sedzig administracyjnym z
nowojorskiego Biura ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych dlaczego Pana/Pani zdaniem decyzja
dotyczgca Pana/Pani sprawy jest btedna. Nastepnie wtadze stanowe wydadza pisemng decyzje stwierdzajgca, czy lokalny
departament opieki spotecznej miat racje, czy tez byt w btedzie. Ta pisemna decyzja moze nakazywac lokalnemu departamentowi
opieki spotecznej skorygowanie decyzji odnosnie Pana/Pani sprawy.
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Mozliwe przyczyny zawnioskowania o sprawiedliwe przestuchanie

Zgodzit/a sie Pan/Pani wycofa¢ swoj wniosek, ale nadal uwaza, ze przekazano Panu/Pani nieprawidtowe lub
niekompletne informacje odnosnie kwalifikowalnosci do danego programu lub ustugi.

Pana/Pani wniosek o Tymczasowe Wsparcie, Pomoc Medyczng, $wiadczenia Food Stamp, Ustugi, Opieke nad
Dzieckiem, lub $wiadczenia w Programie Wsparcia Energetycznego (Home Energy Assistance Program, HEAP) zostat
odrzucony, a Pan/Pani nie zgadza sie z tg decyzja.

Ztozyt/a Pan/Pani wniosek o Tymczasowe Wsparcie, Swiadczenia Food Stamp, Ustugi lub wsparcie HEAP i mineto
ponad 30 dni bez odpowiedzi. Nie otrzymat/a Pan/Pani informacji o zatwierdzeniu lub odrzuceniu wniosku. W
przypadku niektérych osob dorostych wnioskujgcych o Tymczasowe Wsparcie, wydanie decyzji moze zajgé do 45 dni.

Pana/Pani zdaniem otrzymywane $wiadczenia w ramach Tymczasowego Wsparcia, Pomocy Medycznej, Ustugi, Opieki
nad Dzieckiem lub HEAP sg niewystarczajgce.

Ztozyt/a Pan/Pani wniosek o Pomoc Medyczng i nie otrzymal/a Pan/Pani zawiadomienia o zatwierdzeniu lub odrzuceniu
wniosku.
o Jeslijest Pani w cigzy, lub sktada Pan/Pani wniosek w imieniu matego dziecka, zawiadomienie powinno zosta¢
przekazane w ciggu 30 dni.
o Jesli wnioskuje Pan/Pani jako osoba niepetnosprawna, ustalanie kwalifikowalno$ci moze zajgé 90 dni.
o Pozostate osoby otrzymujg zawiadomienie w ciggu 45 dni.

Zostanie Pan/Pani poinformowany/a, ze jest Pan/Pani zdolny/a do pracy lub udziatu w innych czynnosciach zwigzanych
z pracg (zdolno$¢ do zatrudnienia) i nie zgadza sie Pan/Pani z tg decyzjg.

Pana/Pani zdaniem, wysokos$¢/wartosé swiadczenia z Tymczasowego Wsparcia, Food Stamp lub Opieki nad Dzieckiem
jest btedna.

Otrzymuje Pan/Pani Pomoc Medyczng lub $wiadczenia Opieki nad Dzieckiem, lecz musi Pan/Pani pokrywaé czes$¢
kosztéw. Ten udziat jest Pana/Pani zdaniem zbyt wysoki.

Program Pomocy Medycznej pokrywa koszty okreslonej ustugi i zostat/a Pan/Pani poinformowany/a, ze ta ustuga
zostaje ograniczona lub wstrzymana. Nie zgadza sie Pan/Pani z tg decyzj3.

Whioskowat/a Pan/Pani o program Pomocy Medycznej $wiadczonej w domu (Medical Assistance Waiver) i wniosek
zostat odrzucony. Nie zgadza sie Pan/Pani z tg decyzja.

Poinformowana Pana/Pania, ze w zwigzku z naduzywaniem przez Pana/Panig uprawnien w programie Pomocy
Medycznej musi Pan/Pani otrzymywac opieke medyczng od jednego gtéwnego swiadczeniodawcy (Program
Ograniczen dla Beneficjentow, Recipient Restriction Program). Nie zgadza sie Pan/Pani z tg decyzjg. (Zob. Obowiazki
Beneficjenta, Czes¢é 14, Obowiazki zwigzane z korzystaniem z ustug dostawcéw Pomocy Medycznej).

Otrzymuje Pan/Pani Tymczasowe Wsparcie, Pomoc Medyczng, swiadczenia Food Stamp, Ustugi lub Opieke nad
Dzieckiem i poinformowano Pana/Panig, ze Pana/Pani sprawa zostata zamknieta. Nie zgadza sie Pan/Pani z tg
decyzja.

Zawnioskowal/a Pan/Pani o przywrécenie ptatnosci $wiadczen w systemie elektronicznego transferu $wiadczen
(Electronic Benefit Transfer, EBT) i nie zostaty one przywrécone.

Zawnioskowal/a Pan/Pani o dostosowanie (skorygowanie) Pana/Pani konta EBT powigzanego ze $wiadczeniami Food
Stamp i wniosek zostat odrzucony.

Pana/Pani konto EBT powigzane ze Swiadczeniami Food Stamp zostato obcigzone w celu skorygowania btedu w
systemie EBT i nie zgadza sie Pan/Pani z tg decyzj3.

Lokalny departament opieki spotecznej wykorzystuje cze$¢ przyznanego Tymczasowego Wsparcia na bezposrednie
optacenie Pana/Pani rachunkdw np. za ogrzewanie, czynsz, inne media (ptatnosci ograniczone). Nie zgadza sie
Pan/Pani z tg decyzja.

Zwrdcit/a sie Pan/Pani z wnioskiem o wigcej wsparcia lub ustug z powodu specjalnego zapotrzebowania i odméwiono
Panu/Pani. Nie zgadza sie Pan/Pani z tg decyzja.

Otrzymuje Pan/Pani Tymczasowe Wsparcie, $wiadczenia Food Stamp, Ustugi lub swiadczenia Opieki nad Dzieckiem w
kazdym miesigcu i zostal/a Pan/Pani poinformowany/a, ze bedzie Pan/Pani otrzymywac¢ mniej $wiadczen. Nie zgadza
sie Pan/Pani z tg decyzja.

Poinformowano Pana/Pania, ze otrzymat/a Pan/Pani nadpftate z tytutu Swiadczen z zakresu opieki nad dzieckiem,
Tymczasowego Wsparcia lub Food Stamp, oraz ze musi Pan/Pani zwrdci¢ nadptate. Nie zgadza sie Pan/Pani ze
stwierdzeniem, ze nastgpita nadptata oraz nie wyraza Pan/Pani zgody na zwrot kwoty nadptaty.

W trakcie sprawiedliwego przestuchania, bedzie Pan/Pani mie¢ mozliwo$¢ wyjasni¢, dlaczego Pana/Pani zdaniem ta decyzja jest

btedna.

OGRANICZENIA CZASOWE NA ZLOZENIE WNIOSKU O SPRAWIEDLIWE PRZESLUCHANIE - jesli chce Pan/Pani
zawnioskowac o sprawiedliwe przestuchanie w sprawie Tymczasowego Wsparcia, Pomocy Medycznej, $wiadczen Food Stamp,
Ustug lub Opieki nad Dzieckiem, nalezy zadzwoni¢ jak najszybciej poniewaz istnieja ograniczenia czasowe. Jesli bedzie
Pan/Pani czekac¢ zbyt dtugo, sprawiedliwe przestuchanie moze okazaé sie niemozliwe.
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UWAGA: Jesli Pana/Pani sytuacja jest bardzo ciezka, nowojorskie Biuro ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Oséb
Niepetnosprawnych zorganizuje sprawiedliwe przestuchanie tak szybko, jak to mozliwe. Podczas rozmowy
telefonicznej lub w pismie wnioskujgcym o sprawiedliwe przestuchanie nalezy wyjasni¢, ze Pana/Pani sytuacja jest
bardzo ciezka.

Jesli otrzyma Pan/Pani zawiadomienie o swojej sprawie i chce Pan/Pani wnioskowac¢ o sprawiedliwe przestuchanie,
zawiadomienie bedzie zawiera¢ informacje o terminie wnioskowania o sprawiedliwe przestuchanie. Prosze uwaznie przeczytac¢
calos¢ zawiadomienia.

Jesli zawiadomienie informuje, ze odméwiono Panu/Pani Tymczasowego Wsparcia, Pomocy Medycznej, Ustug lub Opieki nad
Dzieckiem, lub Ze takie $wiadczenia zostang wstrzymane lub zredukowane, moze Pan/Pani zawnioskowa¢ o sprawiedliwe
przestuchanie w ciggu 60 dni od daty zawiadomienia.

Jesli zawiadomienie informuje, ze odméwiono Panu/Pani $wiadczen Food Stamp, lub ze takie $wiadczenia zostang wstrzymane
lub zredukowane, moze Pan/Pani zawnioskowac o sprawiedliwe przestuchanie w ciggu 90 dni od daty zawiadomienia. Moze
Pan/Pani zawnioskowac¢ o sprawiedliwe przestuchanie jesli Pana/Pani zdaniem nie otrzymuje Pan/Pani wystarczajgcych
$wiadczen Food Stamp - w kazdym momencie w okresie waznej certyfikacji.

Jesli nie otrzyma Pan/Pani zawiadomienia odnosnie swojej sprawy a pomoc finansowa lub innego rodzaju zostanie
odrzucona, zatrzymana lub zredukowana, réwniez moze Pan/Pani zawnioskowac o sprawiedliwe przestuchanie.

JAK ZAWNIOSKOWAC O SPRAWIEDLIWE PRZESLUCHANIE

Jesli otrzyma Pan/Pani zawiadomienie o swojej sprawie i chce Pan/Pani wnioskowac o sprawiedliwe przestuchanie,
zawiadomienie bedzie zawiera¢ informacje jak to zrobi¢. Prosze uwaznie przeczyta¢ cato$¢ zawiadomienia.
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Jesli otrzyma Pan/Pani zawiadomienie informujgce, ze pomoc finansowa lub innego rodzaju zostanie zatrzymana lub
zredukowana, oraz zawnioskuje Pan/Pani o sprawiedliwe przestuchanie przed data wejscia w zycie decyzji,wskazang na
zawiadomieniu, otrzymywana pomoc finansowa lub innego rodzaju w wiekszosci przypadkow pozostanie na dotychczasowym
poziomie (,,kontynuacja wsparcia”) do momentu wydania decyzji po sprawiedliwym przestuchaniu. Jesli zawiadomienie nie
zostato wystane przed datg wejscia w zycie decyzji, oraz zawnioskuje Pan/Pani o sprawiedliwe przestuchanie w ciggu 10 dni od
daty stempla pocztowego na zawiadomieniu, Pana/Pani pomoc finansowa lub innego rodzaju réwniez pozostanie na
dotychczasowym poziomie (,,kontynuacja wsparcia”) do momenty wydania decyzji po sprawiedliwym przestuchaniu.

Jesli jednak otrzyma Pan/Pani ,,kontynuacje wsparcia” a Pana/Pani argumenty nie zostang uwzglednione w sprawiedliwym
przestuchaniu, bedzie Pan/Pani zobowigzany/a zwréci¢ wszelkie Swiadczenia z Tymczasowego Wsparcia, Food Stamp, Pomocy
Medycznej i/lub Opieki nad Dzieckiem otrzymane jako ,kontynuacje wsparcia” podczas oczekiwania na decyzje po sprawiedliwym
przestuchaniu.

Jesli nie chce Pan/Pani, aby otrzymywana pomoc finansowa lub innego rodzaju pozostata na dotychczasowym poziomie do
momentu wydania decyzji po sprawiedliwym przestuchaniu, nalezy poinformowac o tym nowojorskie Biuro ds. Wsparcia
Tymczasowego i Wsparcia Osob Niepetnosprawnych podczas rozmowy telefonicznej lub w pismie dotyczgcym sprawiedliwego
przestuchania.

Jesli nie otrzyma Pan/Pani zawiadomienia odnosnie swojej sprawy a pomoc finansowa lub innego rodzaju zostanie
zatrzymana lub zredukowana, nadal moze Pan/Pani zawnioskowac o sprawiedliwe przestuchanie. W momencie wnioskowania o
sprawiedliwe przestuchanie moze Pan/Pani zawnioskowac, aby przywrécono dotychczasowg pomoc finansowa lub innego rodzaju
(,,kontynuacja wsparcia”).

Jesli jednak otrzyma Pan/Pani ,, kontynuacje wsparcia” a Pana/Pani argumenty nie zostang uwzglednione w sprawiedliwym
przestuchaniu, bedzie Pan/Pani zobowigzany/a zwrdci¢ wszelkie $wiadczenia z Tymczasowego Wsparcia, Food Stamp, Pomocy
Medycznej i/lub Opieki nad Dzieckiem otrzymane jako ,kontynuacje wsparcia” podczas oczekiwania na decyzje po sprawiedliwym
przestuchaniu.

JAK NALEZY PRZYGOTOWAC SIE DO SPRAWIEDLIWEGO PRZESLUCHANIA

Nowojorskie Biuro ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Osob Niepetnosprawnych wysle Panu/Pani zawiadomienie informujgce
kiedy i gdzie odbedzie sie sprawiedliwe przestuchanie.

Aby pomdc Panu/Pani przygotowac sie sprawiedliwego przestuchania, bedzie Pan/Pani mie¢ prawo wglgdu do akt sprawy oraz
uzyskania bezptatnych kopii formularzy i dokumentéw, ktére zostang przekazane sedziemu administracyjnemu podczas
sprawiedliwego przestuchania. Moze Pan/Pani réwniez uzyskaé bezptatne kopie innych dokumentéw z akt sprawy, ktére
Pana/Pani zdaniem bedg potrzebne na sprawiedliwe przestuchanie. Zazwyczaj dokumenty otrzyma Pan/Pani przed
przestuchaniem lub, najpdzniej, na przestuchaniu. Jesli zawnioskuje Pan/Pani o dokumenty a lokalny departament opieki
spotecznej nie przekaze ich Panu/Pani przed lub przy przestuchaniu, nalezy poinformowac o tym sedziego administracyjnego.
(Zob. Prawa Beneficjenta, Cze$¢ 4, Prawo wgladu do swoich danych).

Moze Pan/Pani przyprowadzi¢ prawnika, osobe znajomg lub cztonka rodziny na sprawiedliwe przestuchanie aby pomagt wyjasnic,
dlaczego Pana/Pani zdaniem decyzja w Pana/Pani sprawie jest btedna. Jesli nie jest Pan/Pani w stanie stawi¢ sie na
sprawiedliwym przestuchaniu, moze Pan/Pani wystac inng osobe. Jesli w Pana/Pani imieniu na sprawiedliwym przestuchaniu stawi
sie osoba niebedgca prawnikiem, nalezy wreczy¢ takiej osobie pismo do sedziego administracyjnego. W pismie nalezy
poinformowac sedziego, ze ta osoba stawia si¢ zamiast Pana/Pani.

Aby poméc Panu/Pani wyjasni¢ na sprawiedliwym przestuchaniu dlaczego Pana/Pani zdaniem decyzja jest btedna, nalezy rowniez
przyprowadzi¢ swiadkoéw, ktérzy mogg pomac, a takze przyniesé dokumenty, takie jak:

e Paski e Faktury e Rachunki
wyhnagrodzenia
e Potwierdzenia e Zaswiadczenia lekarskie

ptatnosci czynszu

Pracownik z lokalnego departamentu opieki spotecznej réwniez bedzie obecny podczas sprawiedliwego przestuchania, aby
wyjasni¢ decyzje podjeta w Pana/Pani sprawie. Pan/Pani lub Pana/Pani przedstawiciel bedziecie mogli zadawac pytania
pracownikowi oraz przedstawi¢ swoje argumenty w sprawie. Pan/Pani lub Pana/Pani przedstawiciel bedziecie mogli zadawac
pytania swoim $wiadkom.

Jesli Pana/Pani zdaniem potrzebuje Pan/Pani prawnika do pomocy podczas sprawiedliwego przestuchania, moze Pan/Pani
uzyskac bezptatnie pomoc prawnika kontaktujgc sie telefonicznie z lokalnym Biurem ds. Pomocy Prawnej lub Biurem Ustug
Prawnych. Aby uzyska¢ nazwiska innych prawnikéw nalezy skontaktowac sie z lokalng radg adwokacka.

UWAGA: Na wniosek, otrzyma Pan/Pani zwrot wydatkéw poniesionych na transport publiczny, opieke nad dzieckiem i inne
niezbedne wydatki zwigzane z przybyciem na sprawiedliwe przestuchanie. Jesli transport publiczny nie jest
dostepny, moze Pan/Pani otrzymaé zwrot wydatkdw poniesionych na inny rodzaj transportu. Jesli nie moze Pan/Pani
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korzysta¢ z transportu publicznego z uwagi na problem medyczny, moze Pan/Pani otrzymaé zwrot wydatkéw
poniesionych na inny rodzaj transportu. Jednak moze Pan/Pani zostaé poproszona o udokumentowanie tego faktu.
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Jesli mieszka Pan/Pani w stanie Nowy Jork, moze Pan/Pani zawnioskowa¢ o sprawiedliwe przestuchanie telefonicznie, faksem,
online, lub na pismie kierujgc wniosek na
adres wskazany ponize;j.

Telefon: Ogodlnostanowy bezptatny numer do sktadania wnioskéw to 800-342-3334. Podczas rozmowy telefonicznej
nalezy mie¢ przy sobie ewentualne zawiadomienie.

Faks: Prosze wystaé swoéj wniosek o sprawiedliwe przestuchanie na numer: 518- 473-6735

Online: Prosze wypetni¢ wniosek online dostepny pod adresem http://www.otda.state.ny.us.us/oah/forms.asp

Na pismie: Jesli otrzymal/a Pan/Pani zawiadomienie nalezy wypetni¢ odpowiednie pola na zawiadomieni lub wystac
kopie na adres:

NYS Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings
P.O. Box 1930

Albany, New York 12201-1930 Prosze zawsze kopie kazdego wysyfanego pisma

Jesli Pana/Pani wniosek zawiera kwestie zwigzane ze $wiadczeniami lub ustugami zdrowotnymi na podstawie Planu Opieki

(Managed Care Plan) lub Planu Diugoterminowej Opieki (Managed Long Term Care), moze Pan/Pani skierowa¢ wniosek na
adres:

NYS Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings

Managed Care Hearing Unit

P.O. Box 22023

Albany, New York 12201-2023

Faks: Prosze wystaé kopie zawiadomienia lub pisemny wniosek na numer (518) 473-6735

Moze Pan/Pani réwniez ztozy¢ wniosek osobiscie w jednym z ponizszych urzedow.

Osobiscie Prosze przynies¢ zawiadomienie lub poprosi¢ o przestuchanie w sprawie, w ktérej nie wydano zawiadomienia, w
ponizszym urzedzie:

Office of Temporary & Disability Assistance
Office of Administrative Hearings
14 Boerum Place
Brooklyn, New York
lub
330 W. 34t Street, 3" Fl., New York, New York
lub
NYS Office of Temporary and Disability Assistance
Office of Administrative Hearings
Fair Hearings
P.O. Box 1930
Albany, NY 12201-1930

UWAGA: W sprawie sprawiedliwych przestuchan w przypadkach nagtych, na terenie Nowego Jorku, nalezy zadzwoni¢
pod numer (800) 205-0110. Z powyzszego numeru nie nalezy korzysta¢ w zadnych okolicznos$ciach poza sytuacjami
nagtymi. Pod tym numerem nie bedg przyjmowane zadne wnioski poza sytuacjami nagtymi.

6. PRAWA ZWIAZANE Z ZATRUDNIENIEM DLA BENEFICJENTOW TYMCZASOWEGO WSPARCIA

Dot. sSwiadczen Tymczasowego Wsparcia

Mozemy oczekiwac, aby Pan/Pani, jako beneficjent Tymczasowego Wsparcia, szukat/a pracy oraz uczestniczyt/a w
aktywnosciach, ktére pomagajg w znalezieniu pracy. Jesli nie posiada Pan/Pani dyplomu ukonczenia szkoty $redniej lub dyplomu
réwnowaznego wydawanego w powszechnym systemie szkolenia (General Equivalency Diploma, GED), moze Pan/Pani
kwalifikowac sie oraz by¢ zobowigzany/a uczestniczy¢ w dziataniach edukacyjnych majacych na celu rozwéj podstawowych
umiejetnosci i/lub uzyska¢ dyplom rownowazny do dyplomu ukonczenia szkoty sredniej. Prawdopodobnie bedzie Pan/Pani
réwniez zobowigzany/a uczestniczy¢ w dziataniach zawodowych, pozyskiwa¢ doswiadczenie zawodowe lub bra¢ udziat w innych
aktywno$ciach potgczonych z dziataniami edukacyjnymi. Prosze poinformowac pracownika socjalnego, czy jest Pan/Pani
zainteresowany/a udziatem w dziataniach edukacyjnych.

17




LDSS-4148A-PO (wer. 07/16)

Jesli uwaza Pan/Pani, ze nie bedzie w stanie spetic niektorych lub wszystkich wymogoéw zwigzanych z zatrudnieniem w zwigzku z
wystepowaniem przemocy domowej, wymogi takie mogg zosta¢ tymczasowo zniesione. Aby zawnioskowac o zniesienie
wymogow nalezy wypetni¢ formularz skriningowy dla ofiar przemocy domowej (Domestic Violence Screening Form) lub
zawiadomic¢ pracownika socjalnego, ze chciatby Pan/chciataby Pani spotkac¢ sie z konsultantem ds. przemocy domowej w celu
przeprowadzenia oceny sytuaciji.

Jesli ma Pan/Pani uszczerbek na zdrowiu fizycznym lub psychicznym, ktéry ogranicza wykonywanie podstawowych czynnosci
zyciowych, lub stwierdzono taki uszczerbek w wywiadzie badz jest Pan/Pani uwazany/a za osobe z takim uszczerbkiem, moze
Pan/Pani podlegaé¢ pod przepisy Sekcji 504 ustawy o rehabilitacji oséb niepetnosprawnych z 1973 r. (Rehabilitation Act of 1973)
oraz Tytutu Il ustawy dla oséb niepetnosprawnych z 1990 r. (Title Il, Americans with Disabilities Act of 1990). Uszczerbek na
zdrowiu fizycznym lub psychicznym moze obejmowac, na przyktad, trudnosci w uczeniu sie, uposledzenie umystowe, trudnosci w
poruszaniu sie, oraz uposledzenie stuchu lub wzroku. Niepetnosprawno$¢ nie dyskwalifikuje Pana/Pani z otrzymania
Tymczasowego Wsparcia.

Lokalny departament opieki spotecznej zapyta o ewentualne czynniki, w tym uszczerbek na zdrowiu fizycznym lub psychicznym,
ktére mogtyby wptywaé na Pana/Pani zdolno$¢ do udziatu w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowg, w tym rozpoczeciu
zatrudnienia. Informowania lokalnego departamentu opieki spotecznej o niepetnosprawnosci nie jest wymagane, jednak w takiej
sytuacji urzgd moze oczekiwaé, aby brat/a Pan/Pani udziat w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowa, w tym
rozpoczat/rozpoczeta prace, bez uwzgledniania Pana/Pani niepetnosprawnosci. Wszelkie informacje o zdrowiu przekazane
lokalnemu departamentowi opieki spotecznej bedg przechowywane w poufnosci i wykorzystywane do ustalenia, czy potrzebuje
Pan/Pani ustug i $rodkéw przystosowawczych, aby braé udziat w czynno$ciach zwigzanych z pracg zawodowa. Srodki
przystosowawcze mogg obejmowacé, na przyktad, skrocone lub zmienione godziny pracy umozliwiajgce odbywanie wizyt lekarskich
zwigzanych ze stanem zdrowia, dostepnos$¢ miejsc pracy dla oséb z trudnosciami w poruszaniu sie, czy udziat w programach
specjalistycznych. Jesli Pana/Pani niepetnosprawnos¢ jest odpowiednio udokumentowana, lokalny departament opieki spotecznej
zaplanuje dla Pana/Pani czynno$ci zwigzane z pracg zawodowa, ktére bedg odpowiednie dla Pana/Pani ograniczen zdrowotnych.

Jesli nie wyraza Pan/Pani zgody na przypisane czynnosci zwigzane z pracg zawodowg lub nie jest Pan/Pani w stanie ich
wykonywac¢ w zwigzku z ograniczeniami zdrowotnymi, w tym jesli Pana/Pani zdaniem lokalny departament opieki spotecznej nie
zastosowat odpowiednich srodkéw przystosowawczych wzgledem Pana/Pani niepetnosprawnosci, moze Pan/Pani zawnioskowac
o spotkanie koncyliacyjne. Spotkanie koncyliacyjne odbywa sie z pracownikami lokalnego departamentu opieki spotecznej aby
omowi¢ przyczyny, dla ktérych nie zgadza sie Pan/Pani z przypisanymi czynno$ciami zwigzanymi z pracg zawodowg. W trakcie
spotkania obecna bedzie réwniez osoba, ktére nie jest bezposrednio zaangazowana w Pana/Pani sprawe. Taka osoba podejmie
probe rozwigzania ewentualnych probleméw. Nawet jesli zawnioskuje Pan/Pani o spotkanie koncyliacyjne, nadal oczekuje sie, ze
bedzie Pan/Pani postepowac¢ zgodnie z przydziatem czynno$ci zwigzanych z pracg zawodowg. Moze Pan/Pani réwniez
zawnioskowac o sprawiedliwe przestuchanie, podczas ktérego sedzia administracyjny wystucha Pana/Pani argumentéw odnosnie
braku Pana/Pani zgody na otrzymany przydziat. Jesli zostanie Pan/Pani skierowany/a do pracy lub programu szkoleniowego
prowadzonego przez organizacje religijng, ma Pan/Pani prawo otrzymac¢ swiadczenia o podobnej wartosci od innego
Swiadczeniodawcy.

Jesli lokalny departament opieki spotecznej skieruje Pana/Panig do okreslonych czynnosci zwigzanych z pracg zawodowag, a
Pan/Pani nie bedzie chciat/a wykonywac¢ wymaganych zadan, moze Pan/Pani otrzymaé mozliwo$é zawnioskowania o spotkanie
koncyliacyjne. Spotkanie koncyliacyjne odbywa sie z pracownikami lokalnego departamentu opieki spotecznej aby omowié
przyczyny, dla ktérych nie wzigt Pan/nie wzieta Pani udziatu w przypisanych zadaniach. Jesli lokalny departament opieki
spofecznej uzna, ze miat/a Pan/Pani uzasadnione usprawiedliwienie, aby nie bra¢ udziatu w przypisanych zadaniach, nie zostang
natozone sankcje. Jesli nie zgadza sie Pan/Pani z decyzjg lokalnego departamentu opieki spotecznej, zgodnie z ktdérg nie miat/a
Pan/Pani uzasadnionego usprawiedliwienia, aby nie bra¢ udziatu w przypisanych zadaniach, lub jesli nie zawnioskuje Pan/Pani o
spotkanie koncyliacyjne gdy zostanie Panu/Pani zaoferowana taka opcja, a lokalny departament opieki spotecznej natozy na
Pana/Panig sankcje, moze Pan/Pani zawnioskowac o sprawiedliwe przestuchanie przed sedzig administracyjnym, aby wyjasnic,
dlaczego nie brat/a Pan/Pani udziatu w wyznaczonych zadaniach.

Nalezy poinformowac lokalny departament opieki spotecznej jesli potrzebuje Pan/Pani pomocy z pokryciem wydatkéw, takich jak
opieka nad dzieckiem czy transport, aby braé udziat w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowa, w tym zatrudnieniem. Jesli
wskaze Pan/Pani, ze potrzebuje pomocy w pokryciu wydatkéw zwigzanych z pracg, lokalnych departament opieki spotecznej
poinformuje Pana/Panig jak ubiegac sie o dostepne ustugi oraz przekaze Panu/Pani srodki finansowe na pokrycie kosztéw, ktére
dystrykt uzna za niezbedne do udziatu przez Pana/Panig w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowa. Jesli nie jest Pan/Pani
w stanie zorganizowa¢ odpowiedniej opieki dla dziecka ponizej trzynastego roku zycia, lokalny departament opieki spotecznej
pomoze Panu/Pani zorganizowac takg opieke.

Dot. swiadczenh Food Stamp

Jesli nie zgadza sie Pan/Pani ze stwierdzeniem, Ze jest Pan/Pani w stanie pracowac, nalezy zawiadomic¢ lokalny departament
opieki spotecznej, ze Pana/Pani zdaniem powinien Pan/powinna Pani by¢ zwolniony/a z udziatu w czynnosciach zwigzanych z
pracg zawodowg. Otrzyma Pan/Pani zawiadomienie o decyzji lokalnego departamentu opieki spotecznej. Jesli lokalny
departament opieki spotecznej nie zgodzi sie z Pana/Pani argumentacjg, moze Pan/Pani zawnioskowaé o sprawiedliwe
przestuchanie przed sedzig administracyjnym, aby wyjasni¢ przyczyny, dla ktérych Pana/Pani zdaniem nie moze Pan/Pani
pracowac.
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Jesli wymagane jest uczestnictwo w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowg w ramach programu Food Stamp, moze
Pan/Pani otrzymac¢ dofinansowanie do okreslonych wydatkéw zwigzanych z pracg. Moze Pan/Pani rowniez otrzymac wsparcie w
zakresie kosztow opieki nad dzieckiem.

Nalezy poinformowac¢ lokalny departament opieki spotecznej, jesli potrzebuje Pan/Pani pomocy w zorganizowaniu opieki nad
dzieckiem lub uregulowaniu ptatnosci za wydatki zwigzane z praca, np. transport. Jesli nie jest Pan/Pani w stanie zorganizowac¢
odpowiedniej opieki dla dziecka ponizej trzynastego roku zycia, lokalny departament opieki spotecznej pomoze Panu/Pani
zorganizowac takg opieke.
Dot. Swiadczen Pomocy Medycznej
W programie Pomocy Medycznej nie ma wymogoéw zwigzanych z zatrudnieniem. Jednak aby spetni¢ warunki programu
kwalifikacji do uzyskania sktadek z ubezpieczenia Medicaid (Buy-In) dla pracujgcych os6b z niepetnosprawnoscig, musi Pan/Pani
wykonywac prace.

7. PRAWA DZIECI | 0OJCOW W PRZYPADKU USTALANIA OJCOSTWA W SADZIE

W przypadkach, gdy sad ustali kto jest ojcem dziecka, ojcu oraz dziecku mogg przystugiwaé okreslone prawa opisane ponizej:

A. Dziecko moze posiada¢ prawa do: B. Ojciec moze posiadac prawa do:
e Zasitku dla niepetnosprawnych, jesli ojciec o Uzyskania prawa do opieki nad dzieckiem
stanie si¢ osobg niepetnosprawng e Wizyt u dziecka
* Swiadczenia na wypadek $mierci ojca ¢ Udziatu w opracowywaniu planéw dotyczgcych
e Spadku, w przypadku $mierci ojca opieki zastepczej, adopcji lub innej formy statej
¢ Alimentow na dziecko do czasu ukonczenia opieki nad dzieckiem
21 lat e Dziedziczenia po dziecku

8. PRAWA ZWIAZANE Z USTALANIEM OJCOSTWA, KROKAMI PRAWNYMI W ZWIAZKU Z ALIMENTACJA, ORAZ
REPREZENTACJA

Ma Pan/Pani prawo uzyska¢ informacje o toczagcym sie postepowaniu o ustalenie ojcostwa lub alimenty, dotyczgcym Pana/Pani
lub Pana/Pani dziecka, w tym prawo do informacji o godzinie, terminie i miejscu odbywania sie spraw w takim postepowaniu. Ma
Pan/Pani prawo, oraz moze by¢ zobowigzany/a, do pojawienia si¢ w sgdzie podczas postepowania zwigzanego z ustalaniem
ojcostwa lub o alimenty na dziecko, dotyczgcego Pana/Pani lub Pana/Pani dziecka.

Jesli w sadzie odbywa sie postepowanie dotyczace ustalenia ojcostwa lub alimentéw na dziecko, lokalny departament opieki
spotecznej zaangazuje prawnika lub innego przedstawiciela, ktéry bedzie tam obecny wytacznie, aby podjg¢ prébe ustalenia
ojcostwa Pana/Pani dziecka. Rolg takiego prawnika lub przedstawiciela jest wytgcznie reprezentowania lokalnego departamentu
opieki spotecznej a nie Pana/Pani osobiscie. Taki prawnik lub przedstawiciel nie bedzie zajmowat sie kwestiami opieki, wizyt ani
innymi kwestiami prawnymi niezwigzanymi z samg alimentacjg.

Informacje, ktérych udzieli Pan/Pani takiemu prawnikowi lub przedstawicielowi mogg nie pozosta¢ zachowane w poufhos$ci.
Zgtoszone moga zostaé wszelkie informacje wskazujgce na oszustwo zwigzane ze swiadczeniami opieki spoteczne;.

Jesli Pana/Pani zdaniem potrzebuje Pan/Pani prawnika, moze Pan/Pani uzyska¢ bezptatnie pomoc prawnika kontaktujgc sie
telefonicznie z lokalnym Biurem ds. Pomocy Prawnej lub Biurem Ustug Prawnych. Aby uzyskaé nazwiska innych prawnikéw nalezy
skontaktowac sie z lokalng radg adwokacka.

Jesli Pana/Pani zdaniem przestrzeganie ustalen zwigzanych z ustaleniem ojcostwa lub egzekwowanie alimentéw moze narazic¢
Pana/Panig lub dziecko na zagrozenia przemocg domowg, moze Pan/Pani uzyskaé tymczasowe odstgpienie od wszystkich lub
niektdrych dziatan zwigzanych z egzekwowaniem alimentéw na dziecko. Aby uzyska¢ zniesienie wymogow, nalezy wypetnic¢
formularz skriningowy dla ofiar przemocy domowej (Domestic Violence Screening Form) lub zawiadomi¢ pracownika socjalnego,
ze chciatby Pan/chciataby Pani spotka¢ sie z konsultantem ds. przemocy domowej w celu przeprowadzenia oceny sytuaciji.

9. PRAWA ZWIAZANE Z OPIEKA NAD DZIECKIEM

Ma Pan/Pani prawo do otrzymania informacji jak zlokalizowac opiekuna dla dziecka. Takie informacje mogg by¢ przekazane
na rézne sposoby.

® Pracownik socjalny moze przekazaé Panu/Pani imie i nazwisko oraz numer telefonu pracownika w Programie
Zarzgdzania Zasobami w zakresie Opieki nad Dzie¢mi (Child Care Resource and Referral Program) lub w innym
podobnym programie, ktéry to pracownik moze pomdc Pani/Panu w zorganizowaniu opiekuna dla dziecka; lub

e  Pracownik socjalny moze przekaza¢ Panu/Pani liste z imionami i nazwiskami, adresami i numerami telefonéw
opiekunow.

e Ma Pan/Pani prawo wybraé opiekuna dla swojego dziecka. Moze to by¢ osoba licencjonowana lub zarejestrowana lub
krewny, przyjaciel rodziny badz zaufany sasiad. Je$li wybierze Pan/Pani osobe, ktdre nie posiada licencji ani nie jest
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zarejestrowana, osoba taka bedzie musiata wypetni¢ formularz rejestracji opiekuna, aby ustali¢, czy moze otrzymac
ptatnos¢ za swiadczone ustugi.

Ma Pan/Pani prawo wybra¢ Pomoc w Opiece nad Dzieckiem zamiast Tymczasowego Wsparcia (TA). Moze Pan/Pani
zdecydowac, ze zamiast otrzymywania swiadczen TA potrzebuje Pan/Pani pomocy w optaceniu opieki nad dzieckiem. Rodziny,
ktére wnioskujg o TA lub otrzymujg to $wiadczenie oraz potrzebujg pomocy w opiece nad dzieckiem aby pracowa¢, mogg
zakwalifikowa¢ sie do tzw. gwarancji opieki nad dzieckiem dla pracujgcych rodzin. Kwalifikacja do tej gwarancji opieki nad
dzieckiem nie jest objeta 60-miesiecznym limitem. Moze Pan/Pani otrzymywacé $wiadczenia zwigzane z opieka nad dzieckiem tak
dtugo, jak spetnione bedg kryteria kwalifikacyjne.

Kryteria kwalifikacyjne do otrzymania powyzszej gwarancji bedg spetnione jesli wnioskuje Pan/Pani o TA oraz zamiast TA wybierze
Swiadczenia zwigzane z opiekg nad dzieckiem lub jesli otrzymuje Pan/Pani TA i poprosi o zakonczenie $wiadczen TA, oraz:

Pana/Pani dochody mieszczg sie w limicie okreslonym dla TA;

Przepracowuje Pan/Pani ilos¢ godzin wymagang dla TA;

Potrzebuje Pan/Pani opieki nad dzieckiem w wieku ponizej 13 lat, aby i$¢ do pracy;
Korzysta Pan/Pani z ustug kwalifikujacego sie do programu opiekuna dla dziecka; oraz

Jesli kwalifikuje sie Pan/Pani do TA oraz zadecyduje, ze potrzebuje jednak pomocy w opiece nad dzieckiem, pracownik socjalny
wyjasni Panu/Pani zawnioskowa¢ o gwarancje opieki nad dzieckiem. Jesli juz otrzymuje Pan/Pani TA i spetnia kryteria kwalifikacji
do programu, bedzie Pan/Pani musiat/a zamkng¢ swojg sprawe TA aby uzyska¢ gwarancje opieki nad dzieckiem. Jesli zmieni
Pan/Pani zdanie i zdecyduje sie ubiega¢ o Tymczasowe Wsparcie, mozna ztozyé stosowny wniosek w kazdym momencie.

Jesli zdecyduje Pan/Pani, ze chce otrzymywaé pomoc w opiece nad dzieckiem zamiast TA i Swiadczen zwigzanych z opiekg nad
dzieckiem, bedzie Pan/Pani musiat/a pokry¢ czesc¢ kosztéw opieki nad dzieckiem. Nazywane jest to udziatem rodzinnym lub
optatg. Optacana kwota zalezy od Pana/Pani dochodéw. Dodatkowo, jesli opiekun pobiera wyzsze wynagrodzenie niz stawka
rynkowa, bedzie Pan/Pani musiata optaci¢ cze$¢ wynagrodzenia dla opiekuna przewyzszajgcg stawke rynkowa.

Moze Pan/Pani nadal kwalifikowac¢ sie do otrzymywania swiadczer Food Stamp, nawet jesli zmieni Pan/Pani swdj wniosek z
Tymczasowego Wsparcia ha pomoc w opiece nad dzieckiem lub zawnioskuje Pan/Pani o zakonczenie swojej sprawy o
Swiadczenia TA. Jesli zmieni Pan/Pani swoj wniosek lub zamknie swojg sprawe o $wiadczenia TA, aby uzyska¢ pomoc w opiece
nad dzieckiem, kwalifikacja do $wiadczer Food Stamp bedzie podlega¢ oddzielnej ocenie.
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10.

Jesli zawnioskowat/a Pan/Pani o Pomoc Medyczng jednoczes$nie z wnioskiem o Tymczasowe Wsparcie oraz $wiadczenia Food
Stamps, oraz wybierze Pan/Pani wytgcznie pomoc w opiece nad dzieckiem, Pana/Pani wniosek moze zosta¢ skierowany do
programu Pomocy Medycznej w celu przeprowadzenia oddzielnej oceny. Jesli obecnie otrzymuje Pan/Pani Tymczasowe
Wsparcie oraz zawnioskuje o zamkniecie swojej sprawy, bedzie Pan/Pani nadal otrzymywac¢ $wiadczenia z Pomocy Medycznej,
chyba ze ztozy Pan/Pani wniosek o zakonczenie $wiadczen lub Pana/Pani sytuacja zmienita sie w taki sposob, ze nie kwalifikuje
sie juz Pan/Pani do programu Pomocy Medycznej. Prosze porozmawiaé z pracownikiem socjalnym zajmujgcym sie programem
Pomocy Medycznej jesli wnosi Pan/Pani o zamkniecie sprawy w zwigzku ze zwiekszonymi zarobkami. Nadal moze Pan/Pani
zakwalifikowa¢ sie programu Pomocy Medycznej lub do tzw. Przejsciowej Pomocy Medycznej (Transitional Medical Assistance).

Ma Pan/Pani prawo do wnioskowania o sprawiedliwe przestuchanie jesli odméwiono Panu/Pani $wiadczen zwigzanych z
opieka nad dzieckiem, otrzymywane $wiadczenia zostaty obnizone lub zatrzymane, lub stwierdzono, ze otrzymat/a Pan/Pani
nadptate swiadczen.

Dot. beneficjentow Tymczasowego Wsparcia:

Otrzymywane przez Pana/Panig $wiadczenia Tymczasowego Wsparcia nie moga zosta¢ obnizone ani zakonczone z powodu
braku Pana/Pani uczestnictwa w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowg jezeli przyczyna braku takiego uczestnictwa jest
brak dopasowanej do sytuacji, odpowiedniej i dostepnej opieki dla dziecka ponizej 13 roku zycia w przystepnej cenie.

Jesli nie moze Pan/Pani samodzielnie znalezé opiekuna dla dziecka, pracownik socjalny jest zobowigzany przedstawi¢ dwéch
opiekunoéw do wyboru. Co najmniej jeden z tych opiekunéw musi by¢ opiekunem licencjonowanym lub zarejestrowanym w stanie
Nowy Jork, lub w nowojorskim Departamencie ds. Zdrowia Fizycznego i Psychicznego (New York City Department of Health and
Mental Hygiene).

Ma Pan/Pani prawo do usprawiedliwionej nieobecnosci w trakcie czynnosci zwigzanych z praca zawodowa jesli ma
Pan/Pani dziecko w wieku ponizej 13 lat i nie jest Pan/Pani w stanie znalez¢ opieki dla dziecka, ktéra jest dopasowana do
Pana/Pani sytuacji, dostepna, w przystepnej cenie oraz odpowiednia. Jednak okres, w ktérym Pana/Pani brak udziatu w
czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowg wlicza sie do 60-miesiecznego limitu wyptacania federalnych swiadczen
Tymczasowego Wsparcia.

e ,Dopasowana do Pana/Pani sytuacji” oznacza, ze placéwka jest otwarta w godzinach i dniach odpowiednich dla
Pana/Pani z uwagi na konieczno$¢ udziatu w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowg, oraz moze zapewni¢ opieke
Pana/Pani dziecku (dzieciom), w tym z uwzglednieniem ewentualnych specjalnych potrzeb dziecka.

e ,Dostepna” oznacza, ze moze Pan/Pani dotrze¢ na miejsce korzystajgc z wkasnego samochodu lub z transportu
publicznego, oraz ze placéwka jest zlokalizowana w rozsadnej odlegtosci od Pana/Pani domu lub miejsca pracy.
Pracownik socjalny poinformuje Pana/Pania, co jest uznawane za rozsgdng odlegtos¢ w Pana/Pani okolicy.

e  Odpowiednia” oznacza, ze stan psychiczny lub fizyczny nieformalnego opiekuna bedacego osobg fizyczng, lub
warunki fizyczne panujgce w placéwce sprawujacej nieformalng opieke nie bedg szkodliwe dla zdrowia lub
bezpieczenstwa Pana/Pani dzieci.

e W przystepnej cenie” oznacza, ze posiada Pan/Pani wystarczajgce srodki finansowe aby pokry¢ swoj udziat w
kosztach opieki nad dzieckiem - jesli pokrycie udziatu wtasnego jest wymagane.

Ma Pan/Pani prawo zawnioskowac¢ o sprawiedliwe przestuchanie w celu zaskarzenia decyzji o obnizeniu lub zatrzymaniu
Tymczasowego Wsparcia jesli Pana/Pani zdaniem pracownik socjalny podjat bledng decyzje w zwigzku z Pana/Pani odmowg
przestrzegania warunkéw czynnos$ci zwigzanych z pracg zawodowg w zwigzku z brakiem opieki nad dzieckiem.

PRAWA ZWIAZANE Z PRZEKAZANIEM ALIMENTOW ORAZ NADPLATY ALIMENTOW - TYMCZASOWE WSPARCIE

W przypadku ztozenia wniosku o Tymczasowe Wsparcie, co obejmuje réwniez Pomoc dla Rodzin oraz Sie¢ Zabezpieczen, oraz
tak dtugo, jak otrzymuje Pan/Pani Tymczasowe Wsparcie, ceduje Pan/Pani na lokalny departament opieki spotecznej wszystkie
przystugujgce Panu/Pani prawa do otrzymywanych pfatnosci w ramach wsparcia, w imieniu wtasnym, oraz wszelkie prawa do
wsparcia w imieniu cztonka rodziny, dla ktérego wnioskuje Pan/Pani o Tymczasowe Wsparcie lub dla ktérego otrzymuje Pan/Pani
Tymczasowe Wsparcie.

Poczawszy od dnia 1 pazdziernika 2009 r., jesli wnioskuje Pan/Pani o Tymczasowe Wsparcie oraz tak dtugo, jak otrzymuje
Pan/Pani Tymczasowe Wsparcie, ceduje Pan/Pani na lokalny departament opieki spotecznej Pana/Pani praw do otrzymywania
ptatnosci w ramach wsparcia w imieniu wlasnym, oraz wszelkie prawa do wsparcia w imieniu cztonka rodziny, dla ktérego
wnioskuje Pan/Pani o Tymczasowe Wsparcie lub dla ktérego otrzymuje Pan/Pani Tymczasowe Wsparcie, lecz ta cesja jest
ograniczona do kwoty takiego innego wsparcia naliczonego w trakcie otrzymywania Tymczasowego Wsparcia przez Pana/Panig
lub cztonka rodziny.

Przekazanie alimentéw: Czes$¢ wptaconych terminowo alimentéw na dziecko egzekwowanych na podstawie aktualnego wyroku

sgdowego zostanie Panu/Pani przekazana, poza comiesiecznymi swiadczeniami Tymczasowego Wsparcia. Przydzielana
Panu/Pani czes¢ wptacanym alimentéw na dziecko to tzw. ,przekazane alimenty”. Przekazane alimenty to kwota w wysokosci albo
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do $100 z alimentéw wptacanych co miesigc, albo kwota egzekwowana co miesigc na podstawie wyroku sgdowego - w zaleznosci
od tego, ktora z tych kwot bedzie mniejsza. Poczawszy od dnia 1 stycznia 2010 r., przekazane alimenty w wysokosci $100 bedg
nadal wyptacane w przypadkach, gdy programem Tymczasowego Wsparcia objeta jest jedna osoba w wieku ponizej 21 lat. Jesli
Tymczasowym Wsparciem objete jest dwie lub wiecej oséb w wieku ponizej 21 lat, kwota przekazanych alimentéw wzrosnie do
wysokosci $200 z alimentéw wptacanych co miesigc lub do wysokosci kwoty egzekwowanej co miesigc na podstawie wyroku
sadowego. Wartos¢ przekazanych alimentéw nie wlicza sie do wysokosci dochodéw w obliczeniach Tymczasowego Wsparcia, ale
moze obnizy¢ $wiadczenia Food Stamp.

Jesli lokalny departament opieki spotecznej otrzymuje alimenty w Pana/Pani imieniu, bedzie Pan/Pani otrzymywaé comiesigczny
raport o wptaconych alimentach. Ten comiesieczny raport bedzie zawierat informacje na temat tego, czy otrzyma Pan/Pani
przekazane alimenty, w jakiej wysokosci, oraz dlaczego. Raport nalezy poréwnac z zestawieniem swiadczen otrzymanych w
danym miesigcu.
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1.

Kwota przekazanych alimentéw zostanie Panu/Pani wyptacona w miesigcu nastepujgcym po miesigcu, w ktérym lokalny
departament opieki spotecznej otrzymat biezgce alimenty dla Pana/Pani. Platno$ci sg przekazywane raz w miesigcu.

Alimenty sg uznawane za ,biezace” jesli zostaly zaptacone w miesigcu, w ktérym sg nalezne. Alimenty moga by¢ ptacone w
terminie przez rodzica niesprawujgcego opieki, lecz otrzymywane przez lokalny departament opieki spotecznej z opdznieniem.
Moze tak sie zdarzy¢ jesli np. pracownik firmy, w ktérej zatrudniony jest rodzic niesprawujgcy opieki, obcigza wynagrodzenie
rodzica niesprawujgcego opieki w danym miesigcu z tytutu alimentéw, lecz przekazuje te pienigdze z op6znieniem. Biezace
alimenty mogg zosta¢ otrzymane z op6znieniem rowniez w przypadku, gdy rodzic niesprawujacy opieki dokona ptatnosci z tytutu
alimentéw w innym kraju lub innym stanie, i urzagd w takim kraju lub stanie przekaze ptatnos¢ z opéznieniem. Tak dtugo, jak rodzic
niesprawujgcy opieki optaca alimenty w miesigcu, w ktérym sg nalezne a lokalny departament opieki spotecznej otrzymuje tg
ptatno$c¢, otrzyma Pan/Pani przekazane alimenty za ten miesigc.

Nadptata alimentow: Wyegzekwowane kwoty alimentéw bedg wptacane do wtadz stanowych oraz lokalnego departamentu
opieki spotecznej w wysokosci réwnej kwocie wyptaconych Panu/Pani $wiadczeh w ramach Tymczasowego Wsparcia. Jest
Pan/Pani réwniez uprawniony/a do otrzymania wszystkich wyegzekwowanych alimentéw w kwocie przekraczajacej tgczng kwote
wyptacanego Panu/Pani Tymczasowego Wsparcia, poza ptatnosciami przekazanymi, do ktérych posiada Pan/Pani prawo.

Przeglad dokumentacji Jesli Pana/Pani zdaniem moze Pan/Pani by¢ uprawniony/a do otrzymywania przekazanych alimentéw
lub nadptaty alimentoéw, prosze zadzwoni¢ pod numer 1-888-208-4485, aby uzyska¢ formularz wniosku o przeprowadzenie tzw.
Przegladu Dokumentacji dotyczgcej Pana/Pani ptatnosci. Jesli Pana/Pani zdaniem wystapit btad, o przeglad dokumentacji nalezy
zawnioskowac jak najszybciej, poniewaz Przeglad Dokumentacji na Poziomie Pierwszym obejmuje wytgcznie ptatnosci dokonane
w roku kalendarzowym, w ktérym ztozony zostat wniosek oraz rok poprzedni. Po przestaniu wypetnionego formularza i
dokumentacji lokalny departament opieki spotecznej zweryfikuje Pana/Pani sprawe i sporzgdzi pisemng odpowiedz w ciggu 45 dni
kalendarzowych od daty otrzymania Pana/Pani wniosku lub, w okreslonych okolicznosciach, w ciggu 75 dni kalendarzowych. W
ramach Przeglagdu Dokumentacji, bedzie Pan moégt/Pani mogta przekazywac informacje pracownikom przeprowadzajgcym
przeglad, ktorzy zweryfikujg wszelkie przekazane dokumenty i informacje aby ustali¢, czy naleza sie Panu/Pani jakiekolwiek
ptatno$ci z tytutu alimentédw. Moze Pan/Pani poprosi¢ o pomoc w uzyskaniu informacji, ktére mogg stanowi¢ dowdd, ze nalezg sie
Panu/Pani pienigdze.

Jesli Przeglad Dokumentacji na Poziomie Pierwszym zostat ukonczony i nie jest Pan/Pani zadowolony/a z decyzji moze Pan/Pani
zawnioskowa¢ o Przeglagd Dokumentacji na Poziomie Drugim, wypetniajgc formularz wniosku o drugi przeglad dokumentacji
dotgczony do decyzji w sprawie Przegladu Dokumentacji na Poziomie Pierwszym. O Przeglad Dokumentacji na Poziomie Drugim
nalezy zawnioskowaé w ciggu 20 dni od decyzji w sprawie Przegladu Dokumentacji na Poziomie Pierwszym. Przeglad
Dokumentacji na Poziomie Drugim oznacza weryfikacje decyzji wydanej po Przegladzie Dokumentacji na Poziomie Pierwszym
oraz ewentualnej dodatkowej, uprzednio niedostepnej dokumentacji przekazanej przez Pana/Panig, przeprowadzang przez
nowojorskie Biuro ds. Wsparcia Tymczasowego i Wsparcia Oséb Niepetnosprawnych (OTDA). Nowojorskie biuro OTDA
przeprowadzi przeglgd oraz wyda decyzje w ciggu 30 dni kalendarzowych od daty wniosku. W przypadku jakichkolwiek pytan
odnosnie tego procesu lub jesli chce Pan/Pani uzyska¢ dodatkowy egzemplarz wniosku o Przeglad Dokumentacji Drugiego
Stopnia nalezy zadzwoni¢ pod numer

1-888-208-4485.

PRAWO DO WNIOSKOWANIA O TZW. PLATNOSCI ODJETE OD TYMCZASOWEGO WSPARCIA

Jesli wnioskuje Pan/Pani o Tymczasowe Wsparcie z programu Pomocy dla Rodzin lub je otrzymuje, ma Pan/Pani prawo
zawnioskowac do lokalnego departamentu opieki spotecznej o ,,odjecie” catosci lub czesci kwoty Tymczasowego Wsparcia i
przeznaczenie jej na bezposrednie uregulowanie rachunkow za ogrzewanie, czynsz czy inne media. ,,Odjecie” wyptacanego
Tymczasowego Wsparcia oznacza, ze cze$¢ Tymczasowego Wsparcia zostanie w Pana/Pani imieniu zaptacona komu innemu.

Na przykiad, jesli poprosi Pan/Pani lokalny departament opieki spotecznej o odjecie ptatnosci czynszu, co miesigc kwota za czynsz
zostanie wystana bezposrednio do wynajmujgcego zamiast jej wyptacania Panu/Pani w ramach Tymczasowego Wsparcia. Aby
zawnioskowac o odjecie ptatnosci z Tymczasowego Wsparcia nalezy wypetni¢ ,Formularz dobrowolnego odjecia ptatnosci”
(Request For Voluntary Restricted Payments) i przekaza¢ go lokalnemu departamentowi opieki spotecznej.

Moze Pan/Pani anulowac dobrowolne odejmowanie ptatnosci kierujgc pismo w tej sprawie do lokalnego departamentu opieki
spotecznej. Dobrowolne odejmowanie ptatnosci zostanie anulowane w ciggu 30 dni od otrzymania przez lokalny departament
opieki spotecznej Pana/Pani pisemnego wniosku. Jednak lokalny departament opieki spotecznej moze zadecydowac o odjeciu
catosci lub czesci wyptacanego Panu/Pani $wiadczenia w celu utatwienia obstugi administracyjne;j.

Jesli zawnioskuje Pan/Pani o odjecie ptatnosci ze $wiadczenia w celu optacenia rachunkéw za ogrzewanie i/lub elektrycznosé, z
przystugujgcego sSwiadczenia odjete zostang zasitki celowe na ogrzewanie i/lub kwota przyznana w budzecie na energie
elektryczng. Co najmniej raz do roku lokalny departament opieki spotecznej poréwna wysoko$¢ Pana/Pani rachunkdéw za energie
elektryczng z kwotami odjetymi od wyptacanego $wiadczenia na ten cel. Jesli tgczna kwota na rachunkach bedzie nizsza niz kwota
odjeta od $wiadczenia, lokalny departament opieki spotecznej zwrdci Panu/Pani réznice w gotowce. Jesli zafakturowana kwota jest
wieksza niz kwota odjeta od $wiadczenia, réznica zostanie pokryta z przyszitych swiadczeh Tymczasowego Wsparcia.

Lokalny departament opieki spotecznej moze odmdwié odjecia ptatnosci ze swiadczenia, jesli wysokosé Tymczasowego Wsparcia
jest nizsza niz rachunki, ktére miatyby zosta¢ optacone z odjetej kwoty.
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12.

Moze Pan/Pani zapyta¢ o mozliwos$¢ odjecia ptatnosci od swiadczenia, nawet jesli otrzymywane przez Pana/Panig Tymczasowe
Wsparcie nie pochodzi z programu Pomocy Rodzinie.

PRAWA W PRZYPADKU PODEJRZENIA O OSZUSTWO
Jesli dowie sie Pan/Pani o toczacym sie przeciwko Panu/Pani dochodzeniu w zwigzku z podejrzeniem ze strony pracownika
socjalnego o przekazanie przez Pana/Panig nieprawdziwych informacji, nalezy skontaktowac sie z prawnikiem. Jesli zostanie

Pan/Pani oskarzony o oszustwo zwigzane ze $wiadczeniami opieki spotecznej w wydziale karnym sadu powszechnego, sad
bezptatnie wyznaczy dla Pana/Pani adwokata z urzedu, jesli kwalifikuje sie Pan/Pani do otrzymania takiej pomocy.
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13.

14.

PRAWO DO REJESTRACJI JAKO WYBORCA

Kazda osoba, ktora chce zosta¢ zarejestrowana jako wyborca, niezaleznie od tego, czy wnioskuje o jakiekolwiek wsparcie, moze
otrzymacé formularz rejestracji wyborcy oraz pomoc przy jej wypetnianiu w urzedach rzgdowych przyjmujgcych wnioski o
Swiadczenia opisane w tej broszurze. Urzedy te przyjmujg réwniez wypetnione formularze rejestracji wyborcy oraz przekazuja je
do lokalnych komisji wyborczych. Wiecej informacji mozna uzyskaé w nowojorskiej Komisji Wyborczej (New York State Board of
Elections) pod numerem 1-800-FORVOTE (367-8683).

PRAWA ZWIAZANE Z OTRZYMYWANIEM SWIADCZEN OD ORGANIZACJI RELIGIJNYCH

Jesli ktérekolwiek z ustugi i $wiadczen, ktére Pan/Pani otrzymuje sg Swiadczone przez organizacje religijng, ma Pan/Pani prawo
otrzymaé $wiadczenia o podobnej wartosci od innego swiadczeniodawcy.

OBOWIAZKI BENEFICJENTA

OBOWIAZKI OGOLNE

Jesli wnioskuje Pan/Pani lub otrzymuje Tymczasowe Wsparcie, Pomoc Medyczng, $wiadczenia Food Stamp, Ustugi, Pomoc w
Opiece nad Dzieckiem lub inng pomoc, do Pana/Pani obowigzkéw naleza:

e Udzielanie petnych i szczerych odpowiedzi na wszystkie pytania. Nieprawdziwe odpowiedzi mogg poskutkowac
natozeniem kar, w tym kar przewidzianych w prawie cywilnym lub karnym;

e Udziat w wywiadach. Jesli nie stawi sie Pan/Pani na wywiad bez uprzedzenia o tym pracownika socjalnego, Pana/Pani
wniosek moze zosta¢ odrzucony lub Pana/Pani sprawa moze zosta¢ zamknieta. Jesli zapomni Pan/Pani o terminie
wywiadu i chce Pan/Pani ustali¢ inny termin, musi Pan/Pani powiedzie¢ o tym pracownikowi socjalnemu.

o W przypadku $wiadczen Food Stamp, nowy termin wywiadu musi przypasé¢ przed uptywem 30 dni od dnia ztozenia
wniosku, w przeciwnym razie $wiadczenia Food Stamp mogg zosta¢ anulowane.

o W przypadku swiadczen zwigzanych z opiekg nad dzieckiem, wniosek mozna ztozy¢ pocztg jesli wnioskuje Pan/Pani
wytgcznie o takie Swiadczenia. Jesli pracownik socjalny nie jest w stanie ustali¢ Pana/Pani kwalifikacji do programu
w oparciu o informacje przekazane poczta, zostanie Pan/Pani poproszony/a o przybycie na wywiad.

o W przypadku Pomocy Medycznej, wywiad jest przeprowadzany z Panem/Panig lub z Pana/Pani przedstawicielem.
Jesli nie wnioskuje Pan/Pani o opieke dtugoterminowa, wywiad moze zosta¢ przeprowadzony przez pracownika
prowadzgcego rekrutacje do programu.

® Aby dowiedzie¢ sie, czy moze Pan/Pani uzyska¢ pomoc nalezy przekazaé pracownikowi socjalnemu dokumentacje oraz
niezbedne informacje. Jesli nie jest Pan/Pani w stanie dostarczy¢ dokumentacji oraz informacji, pracownik socjalny jest
zobowigzany pomadc Panu/Pani w uzyskaniu danych

e Jesli jest Pan/Pani zdolny/a do pracy i wnioskuje o Tymczasowe Wsparcie, musi Pan/Pani zaakceptowac kazdag
zaoferowang prace, ktorg jest Pan/Pani w stanie wykonywac, nawet jesli zarobki bylyby nizsze niz wysokos¢
Tymczasowego Wsparcia. Z programu Tymczasowego Wsparcia wyptacane bedg dodatkowe srodki, jesli bedzie ich
Pan/Pani potrzebowac.

e  Jesli jest Pan/Pani opiekunem sprawujgcym opieke nieformalna, wnioskujgcym o Tymczasowe Wsparcie dla matoletnich
dzieci, ktory nie otrzymuje Tymczasowego Wsparcia dla siebie, bedzie Pan/Pani zobowigzany/a dostarczy¢ okreslone
informacje, ktére musimy gromadzi¢ i zgtasza¢ zgodnie z wymogami natozonymi przez rzad federalny.

e Jesli matoletnie dzieci wnioskujgce lub otrzymujgce Tymczasowe Wsparcie posiadajg braci lub siostry, ktére nie sktadajg
whniosku lub nie otrzymujg $wiadczen a sg réwniez matoletnimi dzie¢mi mieszkajacymi w tym samym gospodarstwie
domowy, bedzie Pan/Pani zobowigzany/a dostarczy¢ okreslone informacje o dzieciach nie sktadajgcych wniosku i nie
otrzymujgcych swiadczen, ktére musimy gromadzi¢ i zgtaszaé zgodnie z wymogami natozonymi przez rzad federalny.

e Jest Pan/Pani zobowigzany/a wnioskowac i egzekwowaé wszelkie rodzaje pomocy, ktére zmniejszytyby i/lub
wyeliminowaty Pana/Pani zapotrzebowanie na Tymczasowe Wsparcie.

OBOWIAZEK PRZEKAZYWANIA PRAWDZIWYCH | DOKLADNYCH INFORMACJI

Osoby wnioskujgce o wsparcie lub je otrzymujace, badz krewni sprawujacy opieke nieformalng wnioskujgcy o Tymczasowe
Wsparcie dla matoletnich dzieci lub je otrzymujacy, ktdrzy nie wnioskujg o wsparcie dla siebie ani takiego wsparcia nie otrzymujg
beda proszone o udokumentowanie okreslonych twierdzen, jak opisano np. w rozdziale Obowiazki Beneficjentéw, Czes¢ 3,
Obowiazek przedstawienia dowodow.

Jesli wnioskuje Pan/Pani lub otrzymuje Tymczasowe Wsparcie lub swiadczenia Food Stamp, oraz Pan/Pani lub inna osoba objeta
Pana/Pani sprawg zostata uznana za winng udzielania nieprawdziwych informacji lub ukrywania informacji na temat $rodkéw
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pienieznych, aktywoéw lub zasobdw, moze Pan/Pani utraci¢ Tymczasowe Wsparcie lub Swiadczenia Food Stamp. Jest to tak zwane
Celowe Naruszenie Zasad Programu (Intentional Program Violation, IPV).

Jesli w sgdzie powszechnym lub w trakcie sprawiedliwego przestuchania stwierdzone zostanie, ze dopuscit/a sie Pan/Pani IPV,
zostanie Pan/Pani ,zdyskwalifikowany/a”. Oznacza to, ze nie bedzie Pan mogt/Pani mogta otrzymywa¢ Tymczasowego Wsparcia
ani $wiadczen Food Stamp przez okreslony czas. Diugosc¢ tego okresu bedzie zaleze¢ od rodzaju $wiadczenia, tj. Tymczasowe
Wsparcie czy Food Stamp, jak réwniez od tego, czy wczesniej zostal/a Pan/Pani uznany za osobe winng naruszenia IPV oraz od
wartosci naruszenia.

Poza utratg wsparcia, jes$li zostanie Pan/Pani uznany za osobe winng naruszenia IPV, bedzie Pan/Pani musial/a zwrdcié¢
lokalnemu departamentowi opieki spotecznej pienigdze lub Swiadczenia Food Stamps, ktdre nienaleznie Pan/Pani otrzymat/a.

Bedzie Pan/Pani zobowigzany/a zwréci¢ pienigdze lub $wiadczenia Food Stamp lub, gdy zostang ponownie uruchomione, bedg
one obnizone do momentu sptaty naleznosci. Jesli mieszka Pan/Pani z innymi osobami i te inne osoby bedg nadal otrzymywaé
Swiadczenia gdy Pan/Pani zostanie zdyskwalifikowana, ich $wiadczenia mogg réwniez zostac¢ obnizone.

Jesli zostanie Pan/Pani zdyskwalifikowany/a z programu Tymczasowego Wsparcia, kwalifikacja do $wiadczeh Food Stamp
zostanie zweryfikowana, aby ocenié¢, czy nadal moze Pan/Pani otrzymywac¢ swiadczenia Food Stamp. Kwalifikacja do programu
Pomocy Medycznej rowniez moze podlega¢ weryfikacji, aby oceni¢, czy nadal moze Pan/Pani otrzymywa¢ Pomoc Medyczng.

Jesli zostanie Pan/Pani skazany/a w sadzie federalnym lub stanowym z powodu zfozenia fatszywego o$wiadczenia odnosnie
miejsca zamieszkania w celu uzyskania Tymczasowego Wsparcia lub swiadczeh Food Stamp z dwdch lub wiecej stanow
jednoczesnie, utraci Pan/Pani kwalifikacje do programéw na dziesiec lat.

Jesli nie przedstawit/a Pan/Pani prawdziwych i doktadnych informacji podczas wnioskowania lub otrzymywania $wiadczen
zwigzanych z opiekg nad dzieckiem, bedzie Pan/Pani zobowigzany/a zwréci¢ wszelkie $wiadczenia, do ktdrych nie posiadat/a
Pan/Pani kwalifikacji. W przypadku skazania za oszustwo, natozone mogg zosta¢ réwniez dodatkowe kary.

Jesli otrzymuije lub otrzymywat/a Pan/Pani pomoc w opiece nad dzieckiem a Pana/Pani sprawa zostata zamknieta oraz zostat/a
Pan/Pani skazany/a, lub przyznat/a si¢ do otrzymywania pomocy w opiece nad dzieckiem w wyniku oszustwa, otrzymywana
pomoc w opiece nad dzieckiem zostanie zawieszona lub anulowana i nie bedzie Pan/Pani kwalifikowa¢ sie do otrzymywania
Swiadczen w zakresie opieki nad dzieckiem przez okres ustalony na podstawie warunkéw zwigzanych z Celowym Naruszeniem
Programu, opisanych ponizej.

KARY W PRZYPADKU CELOWEGO NARUSZENIA PROGRAMU (IPV) DOTYCZACEGO TYMCZASOWEGO WSPARCIA:

Jesli dopuscit/a sie Pan/Pani naruszenia IPV w odniesieniu do Tymczasowego Wsparcia, nie bedzie Pan mogt/Pani mogta
otrzymywaé Tymczasowego Wsparcia przez czas wskazany ponizej:

e 6 miesiecy dyskwalifikacji w przypadku
® pierwszego naruszenia IPV, oraz
— jesli warto$¢ IPV wynosi mniej niz $1.000
e 12 miesiecy dyskwalifikacji w przypadku
— drugiego naruszenia IPV, lub
— jesli wartos¢ IPV wynosi pomiedzy $1.000 a $3.900
e 18 miesiecy dyskwalifikacji w przypadku
— trzeciego naruszenia IPV, lub
- jesli warto$é IPV wynosi ponad $3.900

e 5 |at dyskwalifikacji w przypadku czwartego lub kolejnego naruszenia

Osoba sktadajgca fatszywe oswiadczenie odnosnie tego, kim jest lub gdzie mieszka w celu otrzymania wielu $wiadczen
Tymczasowego Wsparcia nie bedzie mogta otrzymaé Tymczasowego Wsparcia przez okres lat dziesieciu.

Osoba uciekajgca przed wymiarem sprawiedliwosci w celu unikniecia dochodzenia, zatrzymania lub uwiezienia po prawomocnym
skazaniu za popetnienie przestepstwa lub naruszajgca warunki okresu préby lub zwolnienia warunkowego nie kwalifikuje sie do
otrzymania Tymczasowego Wsparcia.

KARY W PRZYPADKU CELOWEGO NARUSZENIA PROGRAMU (IPV) DOTYCZACEGO POMOCY MEDYCZNEJ:

Do programu Pomocy Medycznej nie przypisano szczegdlnych warunkéw naruszen IPV. Osoby samotne oraz bezdzietne pary
zdyskwalifikowane z programu Tymczasowego Wsparcia z powodu naruszenia IPV sg rowniez zdyskwalifikowane z programu
Medicaid. Wszyscy pozostali wnioskodawcy/beneficjenci, ktdrzy zostali zdyskwalifikowani z powodu naruszenia IPV dotyczacego
TA bedg podlega¢ oddzielnej weryfikacji kwalifikowalnosci do programu Pomocy Medyczne;.

KARY W PRZYPADKU CELOWEGO NARUSZENIA PROGRAMU (IPV) DOTYCZACEGO SWIADCZEN FOOD STAMP:
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Jesli dopuscit/a sie Pan/Pani naruszenia IPV w odniesieniu do $wiadczen Food Stamp, nie bedzie Pan mégt/Pani mogta
otrzymywacé swiadczeh Food Stamp przez czas wskazany ponizej:

e  Jeden rok dyskwalifikacji w przypadku
— pierwszego naruszenia IPV

e Dwa lata dyskwalifikacji w przypadku
— drugiego naruszenia IPV

e  Dyskwalifikacja na state w przypadku
— trzeciego naruszenia IPV.

e W okreslonych okolicznosciach, sad moze zdyskwalifikowa¢ dang osobe z programu $wiadczen Food Stamp na
dodatkowe 18 miesiecy.

Osoba uznana przez sad powszechny za winng sprzedazy lub nabywania broni palnej, amunicji lub materiatéw wybuchowych
w zamian za $wiadczenia Food Stamp nie bedzie mogta nigdy w przysztosci otrzymac¢ ponownie $wiadczen Food Stamp.

Osoba uznana za winng przez sgd powszechny kupowania lub sprzedazy substancji kontrolowanych (narkotykéw lub
okreslonych $rodkéw dostepnych wytgcznie na recepte lekarza) w zamian za Swiadczenia Food Stamp mnie bedzie mogta
otrzymywac¢ $wiadczen Food Stamp przez 2 lata od popetnienia tego czynu po raz pierwszy, oraz zostanie na state wytgczona z
programu w przypadku popetnienia tego czynu po raz drugi.

Osoba uznana przez sad powszechny o nielegalny handel $wiadczeniami Food Stamp o wartosci $500 lub wiecej nie bedzie
mogta nigdy w przyszitosci otrzymac¢ swiadczen Food Stamp. Nielegalny handel obejmuje nielegalne wykorzystywanie,
przekazywanie, nabywanie, modyfikacje lub posiadanie $wiadcze Food Stamp, kart autoryzacyjnych lub urzadzen dostepowych.

Osoba sktadajgca fatszywe o$wiadczenie odnosnie tego, kim jest lub gdzie mieszka w celu otrzymania wielu Swiadczen Food
Stamp nie bedzie mogta otrzymacé swiadczehn Food Stamp przez okres lat dziesieciu.

Osoba uciekajgca przed wymiarem sprawiedliwosci w celu unikniecia dochodzenia, zatrzymania lub uwiezienia po prawomocnym
skazaniu za popetnienie przestepstwa lub naruszajgca warunki okresu proby lub zwolnienia warunkowego nie kwalifikuje sie do
otrzymania $wiadczen Food Stamp.

3. OBOWIAZEK PRZEDSTAWIENIA DOWODOW

Przy wnioskowaniu o pomoc zostanie Pan/Pani poproszony/a o udokumentowanie okreslonych informacji, jak wskazano na liscie
ponizej. Pracownik socjalny wyjasni, ktére z tych informacji musi Pan/Pani udokumentowac¢. Nie wszystkie informacje sg
niezbedne w kazdym programie. W okreslonych programach pewne informacje trzeba udokumentowac, a w innych nie. Jesli
przedstawi Pan/Pani dokumentacije przy pierwszej wizycie w sprawie ztozenia wniosku o wsparcie, moze Pan/Pani szybciej
otrzymaé pomoc.

Jesli zostawi Pan/Pani dokumentacje w lokalnym departamencie opieki spotecznej nalezy poprosi¢ o potwierdzenie, ktore
dokumenty zostaly ztozone. Potwierdzenie powinno zawiera¢ Pana/Pani imi¢ i nazwisko, okreslenie dokumentu, godzine, date,
nazwe dystryktu oraz imie i nazwisko pracownika socjalnego, ktéry wydat potwierdzenie.

Jesli nie moze Pan/Pani uzyskaé potrzebnej dokumentacji nalezy poprosi¢ pracownika socjalnego o pomoc. Jesli lokalny
departament opieki spotecznej juz posiada dokumentacje dotyczgcg informaciji, ktére nie zmienity sie, na przyktad Pana/Pani
numer ubezpieczenia spotecznego, nie ma koniecznosci ponownego przedstawiania dokumentéw.

Uwaga: Lista obejmuje najczesciej wystepujgce dokumenty, nie jest ona wyczerpujaca. Mozna przedstawi¢ inne
dokumenty.

KTORE INFORMACJE MOGA WYMAGAC UDOKUMENTOWANIA | JAK JE POTWIERDZIC

e Pana/Pani tozsamos¢ dokument tozsamosci ze zdjeciem, prawo jazdy, paszport USA
e Wiek kazdego wnioskujacego Swiadectwo urodzenia lub chrztu, dokumentacja ze szpitala, prawo
jazdy

cztonka gospodarstwa domowego
e Adres zamieszkania Aktualny dowod zaptaty czynszu najmu, dokumentacja dotyczace
hipoteki, oswiadczenie od niespokrewnionego

wynajmujgcego

e  Wydatki zwigzane ze schronieniem Aktualny dowdd zaptaty czynszu najmu lub dzierzawy, dokumentacja

dotyczgca hipoteki, dokumentacja dotyczgca podatku od nieruchomosci
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i podatku ptatnego w okregach szkolnych, rachunki za Scieki i wode,

rachunki za opat, rachunki za media, rachunki telefoniczne

Numery ubezpieczenia spotecznego Karta ubezpieczenia spotecznego lub dowdd, ze wnioskowat/a

Pan/Pani o numery

ubezpieczenia spotecznego dla wszystkich oséb w Pana/Pani
gospodarstwie domowym wnioskujgcych o wsparcie.

UWAGA: W przypadku Tymczasowego Wsparcia, Swiadczen Food Stamp i programu Pomocy Medycznej,
jesli poprosimy o Pana/Pani numer ubezpieczenia spotecznego, musi Pan/Pani poda¢ taki numer jesli Pan/Pani
go posiada. Jesli nie uda nam sie zweryfikowac¢ tego numeru w Urzedzie Zabezpieczenia Spotecznego (Social
Security Administration) bedzie Pan/Pani zobowigzany/a przedstawi¢ dowdd nadania numeru ubezpieczenia
spotecznego. Jesli nie posiada Pan/Pani numeru ubezpieczenia spotecznego, musi Pan/Pani zawnioskowaé o
taki numer aby otrzymywac $wiadczenia.

W przypadku Ustug, niektore Ustugi na przyktad opieka zastepcza, ustugi ochronne dla dzieci, ustugi
prewencyjne dla dzieci oraz ustugi doradcze, sg finansowane z réznych zrédet, a wiekszos$¢ z nich wymaga
podania numeru ubezpieczenia spotecznego. Cho¢ wnioskujgcy o okreslone Ustugi nie muszg podawa¢ numeru
ubezpieczenia spotecznego, te ustugi moga okazac¢ sie niedostepne w przypadku braku podania numeru
ubezpieczenia spotecznego. W zwigzku z tym, prosimy osoby wnioskujgce o te Ustugi o podanie numeru

ubezpieczenia spotecznego aby zapewni¢, ze otrzymajg wszystkie Swiadczenia, do ktérych otrzymania moga sie
zakwalifikowac.

Status obywatelstwa lub status migracyjny Swiadectwo urodzenia, paszport USA, dokumentacja dotyczaca

stuzby wojskowej, $wiadectwo naturalizacji, dokumentacja z Urzedu
Imigracyjnego Standéw Zjednoczonych (U.S. Citizenship and
Immigration Services).

UWAGA: W przypadku programu swiadczen Food Stamp, fakt posiadania obywatelstwa nalezy udowodni¢
wytgcznie w przypadku watpliwosci.
Lokalny departament opieki spotecznej musi zgtosi¢ imie i nazwisko, adres oraz inne znane dane pozwalajgce
na ustalenie tozsamosci dla kazdego cudzoziemca, odnosnie ktdrego Urzad Imigracji i Naturalizac;ji
(Immigration and Naturalization Service) lub Biuro Imigracji (Executive Office of Immigration Review) ustalili, ze
przebywa w Stanach Zjednoczonych nielegalnie np. na podstawie Ostatecznego Nakazu Deportacji (Final
Order of Deportation). Informacje takie moga zosta¢ przekazane do Departament Bezpieczenstwa
Wewnetrznego. Nie ma to zastosowania do programu Pomocy Medyczne;j.

W przypadku programu Ustug, okreslone Ustugi sg dostepne wytgcznie dla oséb o odpowiednim statusie

migracyjnym. W zwigzku z tym prosimy o podanie statusu migracyjnego wszystkich wnioskodawcéw aby
ustali¢, do ktérych Ustug wnioskodawcy moga sie zakwalifikowac.

W przypadku Swiadczen Opieki nad Dzieckiem, jest Pan/Pani zobowigzany/a udowodni¢, ze dziecko
otrzymujgce $wiadczenia opieki nad dzieckiem przebywa na terenie Stanéw Zjednoczonych legalnie.

UWAGA: W przypadku programu Pomocy Medycznej, udokumentowac nalezy tozsamos¢ oraz fakt posiadania

obywatelstwa lub uregulowanego statusu migracyjnego. Dla celéw potwierdzenia statusu obywatela Stanéw
Zjednoczonych, Stany Zjednoczone obejmujg 50 standw, dystrykt Kolumbii, Puerto Rico, Guam, amerykanskie
Wyspy Dziewicze, oraz Mariany Péinocne. Dla celdw programu Medicaid za obywateli Standéw Zjednoczonych
uznawani sg rowniez osoby obywatele amerykanskiej Samoa oraz wyspy Swain’a.

Dokumenty potwierdzajace zaréwno obywatelstwo jak i tozsamos$é

o Paszport USA;
e Swiadectwo naturalizacji (N-550 lub N-570);
e Swiadectwo obywatelstwa USA (N-560 lub N-561).

Dokumenty potwierdzajace obywatelstwo, ale wymagajace dodatkowego dokumentu tozsamosci z listy
dokumentéw potwierdzajgcych tozsamosé
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o Amerykanskie swiadectwo urodzenia, wskazujgce na nastepujgce miejsca urodzenia: Jeden z 50
stanow USA, dystrykt Kolumbii, amerykanska Samoa, wyspa Swain’a, Puerto Rico (w przypadku daty
urodzenia od dnia 13.01.1941 r. wigcznie), amerykanskie Wyspy Dziewicze (w przypadku daty
urodzenia od dnia 17.01.1917 r wigcznie), Mariany Péinocne (w przypadku daty urodzenia od dnia
04.11.1986 r. (czas lokalny NMI), lub wyspa Guam (w przypadku daty urodzenia od dnia 10.04.1899 r.
wigcznie);

e Akt urodzenia (DS-1350);

e Akt urodzenia amerykanskiego obywatela zagranicg (FS-240);

e Akt urodzenia wydany prze Departament Stanu (formularze FS-545 lub DS-1350);

e Karta identyfikacyjna obywatela USA (1-197 lub I-179);

e Karta Indianina Amerykanskiego (1-872);

e Karta Marianéw Pdétnocnych (1-873);

e Dowdd zatrudnienia w stuzbach publicznych przez rzad USA (przed dniem 01.06.1976 r.);
e Dokumentacja przebiegu stuzby wojskowej;

® Prawomocne postanowienie sgdu o adopciji

e Informacje z federalnego lub stanowego spisu ludnosci; lub

® Ponizsze dokumenty sg dopuszczalne, jesli wskazujg na miejsce urodzenia na terenie USA oraz zostaty
sporzgdzone co najmniej 5 lat wczesniej niz data wniosku:

e Wypis z dokumentaciji szpitalnej na papierze firmowym szpitala;

e Dokumentacja ubezpieczenia na zycie, ubezpieczenia zdrowotnego lub innego ubezpieczenia;

o Dokumentacja przyjecia do domu opieki, domu opieki specjalistycznej lub innej instytucji; lub

o Dokumentacja medyczna (z kliniki, od lekarza lub ze szpitala);

e Inne dokumenty: Dopuszczalne sg nastepujgce dokumenty, przy czym muszg wskazywac na miejsce
urodzenia na terenie USA:

- Informacje ze spisu ludnosci dla czitonkéw plemienia Senekow;

- Informacje ze spisu ludnosci z Biura ds. Indian (Bureau of Indian Affairs) dla cztonkdw plemienia
Nawaho;

- Zaswiadczenie o rejestracji urodzin z amerykanskiego Biura ds. Danych Demograficznych (U.S.
State Vital Statistics);

- Publiczna ewidencja urodzen w USA, zaktualizowana ponad 5 lat po urodzeniu osoby
whnioskujgcej, lub zaswiadczenie podpisane przez lekarza lub potoznag, ktorzy byli obecni przy
porodzie.

- Pisemne oswiadczenie (wytacznie w szczegodlnych przypadkach)

Dokumenty potwierdzajgce tozsamosé

e Certyfikat Stopnia Krwi Indianskiej (Certificate of Degree of Indian Blood) lub inny dokument
poswiadczajgce pochodzenie natywnego Amerykanina lub Alaskanczka.

e Inny dokument tozsamos$ci, opisany w Sekcji 274A(b)(1)(D) ustawy o imigracji i obywatelstwie
(Immigration and Nationality Act, INA), na przyktad:

- Wazne prawo jazdy wydane przez wiadze stanowe lub terytoriéw zaleznych, ze zdjeciem danej
osoby lub zawierajgce inne informacje pozwalajgce na ustalenie tozsamosci, na przyktad imie i
nazwisko, wiek, pte¢, rasa, wzrost, masa ciata czy kolor oczu;

- Legitymacja szkolna ze zdjeciem;
- Karta wojskowa lub wypis z rejestru wojskowego;
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- Karta identyfikacyjna wydana przez wtadze federalne, stanowe lub lokalne, zawierajgce takie same
informacje jak prawo jazdy;

- Karta identyfikacyjna rodziny cztonka armii amerykanskiej;

- Dokument plemienny rdzennego Amerykanina; lub

- Karta czlionka marynarki handlowej wydawana przez Straz Przybrzezng USA.

UWAGA: W przypadku dzieci w wieku ponizej 16 lat, dokumentacja szkolna moze obejmowac dokumenty ze
ztobka lub przedszkola. Jesli zadne z dokumentéw wymienionych wyzej nie sg dostepne, mozna ztozy¢
stosowne oswiadczenie. Oswiadczenie jest dopuszczalne wytgcznie w przypadku, gdy zostanie podpisane, pod
karg krzywoprzysiestwa, przez rodzica lub opiekuna poswiadczajgcego date i miejsce urodzenia dziecka, oraz
nie moze by¢ stosowane w przypadku, gdy ztozono juz o$wiadczenie o statusie obywatelstwa.

Dowody potwierdzajgce obywatelstwo USA dla oséb zbiorczo naturalizowanych

Puerto Rico

o Dowdd urodzenia w Puerto Rico poczgwszy od dnia 11.04.1899 r, wigcznie, oraz oswiadczenie
wnioskodawcy, ze na dzien 13.01.1941 r. mieszkat na terytorium USA lub w Puerto Rico; lub

e Dowdd, ze wnioskodawca/beneficjent byt obywatelem Puerto Rico oraz o$wiadczenie
wnioskodawcy/beneficjenta, ze na dzien 01.03.1917 r. mieszkat w Puerto Rico, jak réwniez ze nie
skiadat przyrzeczenia lojalnosci wobec Hiszpanii.

Amerykanskie Wyspy Dziewicze

o Dowdd urodzenia na Amerykanskich Wyspach Dziewiczych oraz o$wiadczenie wnioskodawcy, ze na
dzien 25.02.1927 r. mieszkat na terenie USA, na terytorium USA lub na Amerykanskich Wyspach
Dziewiczych;

e (Oswiadczenie wnioskodawcy/beneficjenta wskazujgce, ze na dzier 17.01.1917 r. byt rezydentem
Amerykanskich Wysp Dziewiczych jako obywatel duniski, lub ze na dzien 25.02.1927 r. byt obywatelem i
rezydentem na terenie USA, na terytorium USA lub na Amerykanskich Wyspach Dziewiczych, oraz ze
nie ztozyt odwiadczenia o zachowaniu obywatelstwa dunskiego; lub

o Dowdd urodzenia na Amerykanskich Wyspach Dziewiczych oraz o$swiadczenie wnioskodawcy, ze na
dzien 28.06.1932 r. mieszkat na terenie USA, na terytorium USA lub w strefie Kanatu Panamskiego;

Mariany Pétnocne (Northern Mariana Islands, NMI) poprzednio cze$¢ Powierniczego Terytorium Wysp
Pacyfiku (Trust Territory of the Pacific Islands, TTPI)

e Dowdd urodzenia w NMI, TTPI; obywatelstwo i zamieszkanie w NMI, w USA lub na terenie lub
terytorium USA na dzien 03.11.1986 r. (czas lokalny NMI); oraz o$wiadczenie
wnioskodawcy/beneficjenta, ze na dzieh 04.11.1986 r. (czas lokalny NMI) nie ztozyt przyrzeczenia
lojalnosci zadnemu panstwu obcemu;

e Dowdd obywatelstwa TTPI; nieprzerwany pobyt w NMI przed dniem 03.11.1981 r. wigcznie (czas
lokalny NMI); rejestracja jako wyborca przed dniem 01.01.1975 r., oraz o$wiadczenie
wnioskodawcy/beneficjenta, ze na dzien 04.11.1986 r. (czas lokalny NMI) nie ztozyt przyrzeczenia
lojalnosci zadnemu panstwu obcemu; lub

o Dowdd nieprzerwanego pobytu w NMI przed dniem 01.01.1974 r., oraz o$wiadczenie
wnioskodawcy/beneficjenta, ze na dzien 04.11.1986 r. (czas lokalny NMI) nie ztozyt przyrzeczenia
lojalnosci zadnemu panstwu obcemu; lub

UWAGA: Wijazd na teren NMI ze statusem nieimigracyjnym oraz zamieszkanie w NMI od dnia 01.01.1974 r. nie
oznacza nieprzerwanego pobytu i taka osoba nie jest uznawana za obywatela USA.

Status migracyjny

® Ponizej lista najczesciej stosowanych formularzy i zadwiadczen stosowanych w Urzedzie Imigracyjnym
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Standw Zjednoczonych (U.S. Citizenship and Immigration Services, USCIS):
- 1-551 Zezwolenie na pobyt cudzoziemca (Resident Alien Card);

- 1-94 Ewidencja wjazdu i wyjazdu (Arrival-Departure Record);

- 1-688B lub I-766 Pozwolenie na prace (Employment Authorization Card);

e Formularz Urzedu Imigracyjnego Stanéw Zjednoczonych (USCIS) nr I-797- Zawiadomienie o przyjeciu
wniosku (Notice of Action); lub

o Dowdd nieprzerwanego pobytu w Stanach Zjednoczonych przed rokiem 1972.

UWAGA: Jesli wnioskuje Pan/Pani wytgcznie o Pomoc Medyczng, nie ma konieczno$ci informowania nas o
swoim statusie obywatelstwa lub statusem migracyjnym, jezeli:

® jest pani w cigzy; lub

e jest Pan/Pani niezarejestrowanym imigrantem wnioskujgcym o Pomoc Medyczng w zwigzku z nagta
sytuacjg zdrowotng. (wiecej informacji o obywatelstwie i statusie migracyjnym w czesci dotyczacej
Pomocy Medycznej w Broszurze 2, LDSS-4148B).

e Uzaleznienie od narkotykéw/alkoholu Przeprowadzenie oceny skriningowej pod kgtem uzaleznienia od
alkoholu/narkotykéw, co moze obejmowac test na obecnos¢ narkotykéw. Nie obejmuje to wielu wnioskodawcéw o Pomoc
Medyczna, ani nie ma zastosowania do ubezpieczenia Family Health Plus, programu kwalifikacji do uzyskania sktadek z
ubezpieczenia Medicaid (Buy-In) dla pracujgcych oséb z niepetnosprawnoscia, programu oszczednosciowego Medicare ani
programu Planowania Rodziny.

e Dochody z pracy zarobkowej Aktualne paski wynagrodzen, zaswiadczenie od pracodawcy, ewidencja
ksiegowa, ewidencja

firmy, oswiadczenie od najemcy o kwocie czynszu najmu.

e Dochody ze zrédet innych niz praca zarobkowa

Przyktadami dochodow ze zrédet innych niz praca zarobkowa sg: Przyktadami udokumentowania dochodéw ze zrédet
innych niz praca zarobkowa sg:

Alimenty Oswiadczenie od osoby ptacgcej alimenty

Swiadczenie z ubezpieczenia spotecznego Aktualny czek na kwote przyznanych $wiadczen lub aktualne
zawiadomienie o przyznanej kwocie

Swiadczenia dla weteranéw Aktualny czek na kwote przyznanych swiadczen lub aktualne
zawiadomienie o przyznanej kwocie, oficjalna korespondencja

z Biurem ds. Weteranow (Veteran’s Administration)

Swiadczenia dla bezrobotnych oficjalna korespondencja z nowojorskiego Departamentu ds. Zatrudnienia
(New York State Department of Labor)

Odsetki i dywidendy Zaswiadczenie z banku, unii kredytowej lub maklera

Granty i pozyczki edukacyjne Zaswiadczenie ze szkoty/uczelni lub zaswiadczenie z banku o przyznaniu
kredytu

Wynagrodzenie za prace Aktualne zaswiadczenie o zarobkach lub paski wynagrodzen
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e Zasoby
Przyktady zasobow sg nastepujgce: Przyktady dowodow na posiadanie zasobow sg nastepujgce:
— Rachunki bankowe Dokumenty z bankéw lub unii kredytowych
— Rachunki czekowe Wyciagi bankowe
—  Fundusz lub fundusz powierniczy pogrzebowy Wycigg bankowy lub kopia umowy z domem pogrzebowym
—  Miejsce pochéwku lub umowa o miejsce pochéwku Zaswiadczenie od wtadz cmentarza, dyrektora domu
pogrzebowego, lub kosciota, kopia umowy z domem pogrzebowy
— Ubezpieczenie na zycie Polisa ubezpieczeniowa
— Nieruchomosci inne niz Akt notarialny, wycena aktualnej wartosci przez rzeczoznawce
miejsce zamieszkania
— Pojazd mechaniczny Dowdd rejestracii, tytut prawny, informacje o finansowaniu
— Akcje i obligacje Certyfikaty akcji, obligaciji

e Potwierdzenie uczeszczania do szkoty przez Dokumentacja ze szkoty, oswiadczenie od szkoty
osoby uczace sie

o Ubezpieczenie zdrowotne Polisa ubezpieczeniowa, karta ubezpieczenia, zaswiadczenie o
ubezpieczeniu, karta Medicare

e Niezaptacony czynsz lub media Kopia kazdego rachunku, zaswiadczenie od wynajmujacego lub
dostawcy mediow

e Zaptacone lub niezaptacone rachunki za opieke medyczng Kopie kazdego rachunku i dowdd zaptaty
uregulowanych rachunkéw

e Rodzic niesprawujacy opieki Akt zgonu, renta rodzinna, dokumenty rozwodowe, $wiadczenia dla
weteranow lub ewidencja stuzby wojskowe;j

e Osoby niepetnosprawne/niezdolne do pracy/ Zaswiadczenie od lekarza, dowdd posiadania numeru ubezpieczenia

spotecznego
Kobiety w cigzy Swiadczenia dla 0os6b niepetnosprawnych lub zapomoga uzupetniajgca
(SSI)
¢ Inne wydatki/osoby na utrzymaniu Anulowane czeki lub rachunki, zaswiadczenie od opiekuna dziecka
Wydatki na ustugi opiekuncze Opiekun, decyzja sgdu, zaswiadczenie od asystenta medycznego
e Poszukiwanie pracy Wypetnienie zgtoszenia na wolne stanowisko, lub zgodnie z Broszurg o

poszukiwaniu pracy

Jesli wnioskuje Pan/Pani wylacznie o Ustugi (poza Opieka Zastepcza), nie musi Pan/Pani dokumentowaé nastepujgcych

pozyciji:
o  Wydatki zwigzane ze e Ubezpieczenie zdrowotne
schronieniem
e Zasoby e Optacone lub nieoptacone
rachunku za opieke
zdrowotng
¢ Niezaptacony czynsz lub ¢ Inne wydatki/wydatki na
media osobe na utrzymaniu

W przypadku wnioskowania wytgcznie o Pomoc Medyczng oraz o dtugoterminowe ustugi opiekuncze, bedzie Pan/Pani
zobowigzany/a udokumentowaé posiadane zasoby. Kobiety w cigzy oraz osoby wnioskujgce o program $wiadczen w zwigzku z
planowaniem rodziny nie muszg udostepniac informaciji o posiadanych zasobach. Co do zasady, dzieci w wieku do dziewietnastu
lat nie muszg udostepnia¢ informac;ji o posiadanych zasobach.

Jesli nie ubiega sie Pan/Pani o dlugoterminowe ustugi opiekuncze, bedzie Pan/Pani zobowigzany/a poinformowac nas o
posiadanych zasobach, lecz moze Pan/Pani oszacowa¢ warto$¢ swoich zasobdw zamiast przedstawiania dowoddéw. Jesli
wnioskuje Pan/Pani o ustalenie lub ponowg ocene kwalifikowalnosci do Pomocy Medycznej, zostanie Pan/Pani poinformowany/a
czy musi Pan/Pani przedstawi¢ dowody na posiadanie zasobow.

4. OBOWIAZEK REJESTRACJI W SYSTEMIE INFORMACJI DAKTYLOSKOPIJNEJ (AFIS)
Jesli wnioskuje Pan/Pani lub otrzymuje Tymczasowe Wsparcie lub $wiadczenia Food Stamp, regularnie lub doraznie, jest

Pan/Pani zobowigzany/a zarejestrowa¢ sie w Automatycznym Systemie Informacji Daktyloskopijnej (Automated Finger Imaging
System, AFIS) jesli jest Pan/Pani osobg dorosta (18 lat lub wiecej) lub gléwnym zywicielem w gospodarstwie domowym. W

32



LDSS-4148A-PO (wer. 07/16)

przypadku programu Pomocy Medycznej, w systemie AFIS muszg zarejestrowac sie wytgcznie Ci wnioskujgcy/beneficjenci,
ktérych karta identyfikacyjna w programie Pomocy Medycznej musi zawiera¢ zdjecie. Ten wymag nie ma zastosowania do
programu ubezpieczenia Family Health Plus ani do Programu Planowania Rodziny. Co do zasady, w przypadku Medicaid w
systemie AFIS rejestrowaé muszg sie wytacznie Ci wnioskodawcy i beneficjenci, ktérzy majg co najmniej 18 lat i ich karta
identyfikacyjna w programie $wiadczen musi zawiera¢ zdjecie. Jednak od tej zasady istniejg okreslone wyjatki i moga one by¢
rézne w zaleznosci od hrabstwa. W przypadku jakichkolwiek pytan o koniecznosci pobrania odciskéw palcéw prosze
skontaktowac¢ sie z lokalnym departamentem opieki spotecznej w swoim hrabstwie i zapytaé, czy ten wymoég ma zastosowanie w
Pana/Pani przypadku.
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5.

OBOWIAZEK ZGLASZANIA ZMIAN
Informacje ogoélne o zmianach

Jesli Pani/Pana sytuacja ulegnie jakiejkolwiek zmianie podczas oczekiwania na informacje odnosnie ztozonego wniosku, nalezy jak
najszybciej zawiadomié pracownika socjalnego.

Jest Pan/Pani zobowigzany/a niezwlocznie zawiadomi¢ pracownika socjalnego w przypadku wszelkich zmian w Pana/Pani
sytuacji np. dotyczgcych dochodoéw, zatrudnienia, sytuacji mieszkaniowej lub opieki nad dzieckiem, badz innych zmian, ktére
mogg wptyngé na Pana/Pani kwalifikowalno$¢ lub kwote swiadczen.

W przypadku Tymczasowego Wsparcia jest Pan/Pani zobowigzany/a gtosi¢ zmiany w ciggu 10 dni od wystgpienia zmiany. Istnieje
tylko jeden wyjatek. Jesli otrzymuje Pan/Pani tymczasowe wsparcie dla dziecka oraz wie Pan/Pani, ze dziecka nie bedzie w domu
przez 45 dni lub wiecej, nalezy zgtosi¢ tg zmiane w ciggu 5 dni od uzyskania informac;ji, ze dziecko bedzie nieobecne przez ten
czas. Wspomniane terminy zgtaszania zmian musza zosta¢ dotrzymane nawet jesli otrzymuje Pan/Pani inne $wiadczenia, np.
Food Stamp lub Medicaid i w tych programach obowigzujg inne wymogi zgtaszania zmian. Jest to bardzo wazne w przypadku
Tymczasowego Wsparcia, poniewaz brak zgtoszenia zmian moze wplynaé na dalsza kwalifikowalnos¢.

Jest Pan/Pani zobowigzany/a informowa¢ agencje o wszelkich zmianach, w tym, miedzy innymi, zmianach Pana/Pani potrzeb (na
przyktad, kwota czynszu wzrosnie lub spadnie), dochoddw, zasobdw, sytuacji mieszkaniowej, miejsca zamieszkania/adresu,
rozmiaru gospodarstwa domowego, zatrudnienia, stanu zdrowia, uzyskaniu nowych informacji o nieobecnym rodzicu Pana/Pani
dziecka, uzyskaniu dostepu do ubezpieczenia zdrowotnego dla siebie i dziecka, zmianach statusu migracyjnego/obywatelstwa, lub
o cigzy. Jesli nie ma Pan/Pani pewnoséci czy nalezy zgtosié zmiane, nalezy jg ZGLOSIC.

Jesli otrzymuje Pan/Pani wytgcznie Swiadczenia Food Stamp i nie zostat/a poinformowany/a, ze nalezy skfadac raport o zmianach
co 6 miesiecy, kazdg zmiane nalezy zgtasza¢ w ciggu 10 dni:

®  Zmiany zrédta dochodu ktoérejkolwiek z oséb w gospodarstwie domowym.

®  Zmiany tgcznego dochodu gospodarstwa domowego z pracy zarobkowej, jesli kwota zwiekszy sie lub zmniejszy o ponad
$100 miesiecznie.

®  Zmiany tgcznego dochodu gospodarstwa domowego ze zrédet innych niz praca zarobkowa, jesli kwota zwiekszy sie lub
zmniejszy o ponad $25 miesiecznie, nawet jesli te dochody pochodzg ze Zrédta publicznego (na przyktad swiadczenia z
ubezpieczenia spotecznego, zasitek dla bezrobotnych (UIB), itp.).

®  Zmiany tgcznego dochodu gospodarstwa domowego ze zrédet innych niz praca zarobkowa, jesli kwota zwiekszy sie lub
zmniejszy o ponad $100 miesiecznie, nawet jesli te dochody pochodzg ze zrodta prywatnego (na przyktad alimenty,
ptatnosci z prywatnego ubezpieczenia wypadkowego itp.).

e Zmiana o $100 lub wiecej w wysokosci alimentéw zasgdzonych przez sgd wyptacanych dla dziecka mieszkajgcego poza
gospodarstwem domowym otrzymujgcym $wiadczenia Food Stamp.

® Zmiana liczby os6b w gospodarstwie domowym.

e Nowy adres w przypadku przeprowadzki.

e  Nowy lub inny samochdéd badz inny pojazd.

®  Zmiana wysokos$ci wydatkéow na czynsz najmu lub rat kredytu hipotecznego.

o Zwiekszenie wartosci posiadanych przez gospodarstwo domowe srodkéw pienieznych, akgji, obligacji, sSrodkéw w banku
lub kasie oszczednosciowej, jesli taczna wartos¢ srodkéw pienieznych i oszczednosci wszystkich cztonkow
gospodarstwa domowego wyniesie aktualnie $2.000 lub wiecej ($3.000 lub wiecej - jesli jeden z cztonkdéw gospodarstwa
domowego jest niepetnosprawny lub ma 60 lat lub wiecej).

Za kazdym razem gdy zgtosi Pan/Pani zmiane, musimy ustali¢ jak wptynie ona na Pana/Pani kwalifikowalnos$¢. Niekiedy zmiana
taka jak urodzenie dziecka lub podwyzszenie czynszu najmu moze oznaczaé, ze otrzyma Pan/Pani wiecej pieniedzy lub
zwiekszong inng pomoc. Jednak zmiana taka jak opuszczenie domu na state przez jednego z domownikéw, rozpoczecie nowej
pracy lub wzrost dochodéw moze oznaczaé obnizenie otrzymywanego wsparcia.

Jesli otrzymuje Pan/Pani Tymczasowe Wsparcie, Swiadczenia Food Stamp lub Pomoc Medyczng, oraz nie jest Pan/Pani
zobowigzany/a sktada¢ Raporty Kwartalne ani raporty 6-miesieczne w programie Food Stamp, jest Pan/Pani zobowigzany/a
poinformowac¢ o tym pracownika socjalnego w ciggu 10 dni oraz przekazaé pracownikowi socjalnemu dowdd wystgpienia zmiany
(na przyktad pasek wynagrodzenia, zawiadomienie o przyznaniu ptatnosci, oéwiadczenie od wynajmujgcego). Jesli nie zgtosi
Pan/Pani zmiany, np. wzrostu dochodéw, a ta zmiana oznacza, ze bedzie Pan/Pani otrzymywaé zbyt duzo pieniedzy lub innego
rodzaju wsparcia, by¢é moze bedzie Pan/Pani zobowigzany/a zwréci¢ takg nadwyzke. Dodatkowo, mogg zosta¢ wzgledem
Pana/Pani podjete kroki prawne. Dodatkowo, nie bedzie Pan mégt/Pani mogta otrzymywa¢ Tymczasowego Wsparcia ani
Swiadczen Food Stamp przez okreslony czas.
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Jesli otrzymuje Pan/Pani $wiadczenia Food Stamp oraz majg do Pana/Pani zastosowanie wymogi dla w petni sprawnych os6b
dorostych bez 0s6b na utrzymaniu (Able Bodied Adults Without Dependents, ABAWDS), jest Pan/Pani zobowigzany/a zgtosic¢ fakt
obnizenia przepracowanych godzin lub godzin udziatu w innych czynnos$ciach zwigzanych z praca ponizej 80 godzin miesiecznie.

Ponizej przyktady zmian, ktére nalezy zgtosi¢ w ciggu 10 dni, chyba ze sklada Pan/Pani raporty do programu $wiadczen Food
Stamp co sze$¢ miesiecy:

e  Otrzyma Pan/Pani prace lub straci prace, bgdz godziny pracy zmienig sie.

® Liczba oséb w gospodarstwie domowym zmieni sie. Na przyktad:
o Do domu powrdci rodzic niesprawujgcy opieki.
o Dziecko opusci dom lub wréci do domu.

e Jest Pani w cigzy lub wtasnie urodzita dziecko.
e  Pana/Pani dochody lub godziny pracy ulegng zmianie.

® Zacznie Pan/Pani lub przestanie otrzymywac inne dochody, na przyktad:

o Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego (Social Security Benefits) lub zapomoga uzupetniajaca (Supplemental
Security Income, SSI)

Alimenty lub jakiekolwiek wptaty od rodzica lub matzonka niesprawujgcego opieki nad dzieckiem

Swiadczenia dla bezrobotnych (UIB)

Swiadczenia emerytalne lub rentowe

Odszkodowanie pracownicze lub wyptata z ugody wypadkowej

Pienigdze od wspdtlokatora lub z wynajmu domu lub mieszkania innej osobie

Zwrot podatku

Zasitek uzalezniony od dochodu opodatkowanego (Earned Income Tax Credit, EITC) (tylko w przypadku $swiadczen
Food Stamp)

o Inne otrzymane $rodki z pracy zarobkowe;j lub innych zrodet.

O O O OO0 o0 o0

® Zmieni sie Pana/Pani adres, kwota czynszu, lub zacznie Pan/Pani uzyskiwac wieksze wsparcie w regulowaniu
rachunkéw za mieszkanie, np. dotacje rzagdowe.

e Dziecko w wieku ponizej 18 lat porzuci szkote (zgtoszenie takiej zmiany nie jest wymagane w przypadku wnioskowania
wytgcznie o Pomoc Medyczng).

e Dziecko w wieku 16 lat lub wiecej z gospodarstwa domowego porzuci szkote (zgtoszenie takiej zmiany nie jest
wymagane w przypadku wnioskowania wytgcznie o Pomoc Medyczng).

e Osoba dorosta z gospodarstwa domowego zostanie hospitalizowana, zachoruje lub wystgpi u niej stan wptywajacy na
zdolnos¢ do pracy, udziatu w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowg lub opiekg nad dzie¢mi w gospodarstwie
domowym (zgtoszenie takiej zmiany nie jest wymagane w przypadku wnioskowania wytgcznie o Pomoc Medyczng).

e Uzyska Pan/Pani nowe informacje o rodzicu niesprawujgcym opieki, na przykfad o jego miejscu pobytu. (chyba ze
otrzymuje Pan/Pani $wiadczenia z programu kwalifikacji do uzyskania sktadek z ubezpieczenia Medicaid (Buy-In) dla
pracujacych osob z niepetnosprawnoscia).

e  Wezmie Pan/Pani $lub, rozwdd lub orzeczona zostanie separacja.

e  Pan/Pani lub inni cztonkowie rodziny uzyskajg ubezpieczenie zdrowotne, nawet jesli kto inny je optaca. (jesli wnioskuje
Pan/Pani wyfgcznie o $wiadczenia Food Stamp, nie ma koniecznosci zgtaszania takiej zmiany).

e  Pan/Pani lub mieszkajgca z Panem/Panig osoba otrzyma aktywa.
e  Pan/Pani lub mieszkajgca z Panem/Panig osoba przekaze aktywa lub pienigdze.

e  Pan/Pani lub mieszkajgca z Panem/Panig osoba odniesie uraz w wypadku, uzyska leczenie optacane z programu
Pomocy Medycznej oraz pozwie osobe, ktdéra spowodowata wypadek.

e Dziecko bedzie przebywaé poza domem przez 45 lub wiecej kolejnych dni, lub przez 30 dni w celu uzyskania pomocy
medyczne;.

Wymaég zgtoszenia otrzymania ptatnosci ryczattowej

Ptatnos¢ ryczattowa oznacza jednorazowg wyptate, na przykiad odszkodowanie z ubezpieczenia, skumulowana kwota zalegtych
Swiadczen, spadek lub wygrana w loterii, ktéra to kwota - w potgczeniu z pozostatymi dochodami miesiecznymi ujmowanymi w
obliczeniach - przekracza Pana/Pani zapotrzebowanie ustalone na potrzeby Tymczasowego Wsparcia (tj. wysoko$¢ przyznanego
Tymczasowego Wsparcia przed uwzglednieniem dochodéw). Gdy taka ptatnosé jednorazowa jest niewielkiej wartosci, tj. w
przypadku, gdy po jej wliczeniu do uwzglednianego dochodu miesiecznego, dochdd taki jest nizszy niz zapotrzebowanie na
Tymczasowe Wsparcie (tj. wysokos$¢ przyznanego Tymczasowego Wsparcia przed uwzglednieniem dochoddéw), jest ona
uznawana za pfatno$c¢ ryczattowa; jest traktowana jak dochdd. Jesli Pan/Pani lub ktérykolwiek z cztonkéw gospodarstwa
domowego otrzyma lub spodziewa sie ptatnosci ryczattowej lub jednorazowej wptaty dochodu, nalezy o tym zawiadomi¢
pracownika socjalnego bez zwtoki. Jesli otrzyma Pan/Pani ptatno$¢ ryczattowa oraz otrzymuje Pan/Pani Tymczasowe Wsparcie,
moze to wptyng¢ w nastepujgcy sposob na otrzymywane Swiadczenia:
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1) Jesli otrzyma Pan/Pani ptatno$¢ ryczattowg, by¢ moze bedzie Pan mégl/Pani mogta zatrzymac tg czes¢ ptatnosci
ryczattowej, ktéra liczona wraz z wliczanymi do limitu zasobami nie spowoduje przekroczenia tego limitu. Sg to tzw.
zasoby zatrzymane. Limit warto$ci zasobdw wynosi $2.000 na osobe lub rodzine, lub $3.000 jesli ta osoba ma 60 lat lub
wiecej lub w rodzinie jest osoba w takim wieku.

2) Jesli pozostata kwota (ponad limit wartosci zasobdw) wynosi mniej niz Pana/Pani zapotrzebowanie na Tymczasowe
Wsparcie (tj. wysokos¢ przyznanego Tymczasowego Wsparcia przed uwzglednieniem dochodoéw), bedzie traktowana
jako pozostatos¢ ptatnosci ryczattowej wliczana do dochodéw za miesigc, w ktérym zostata otrzymana. Prosze sprawdzi¢
informacje w czesci dotyczacej Wyjatkéw ponize;.

3) Jesli pozostata kwota wynosi mniej niz Pana/Pani miesieczne zapotrzebowanie na Tymczasowe Wsparcie, nalezy
skorzystaé z jednej z ponizszych opciji:

Opcja 1

- PRZEKAZAC piatnosé ryczattows do lokalnego departamentu opieki spotecznej, aby zwrécié pienigdze i inng
pomoc otrzymang w przesztosci.

— Jesli wysokos$¢ ptatnosci ryczattowej jest nizsza niz kwota wsparcia, ktére zostato Panu/Pani wyptacone w
przesziosci, Pana/Pani sprawa moze pozosta¢ otwarta.

— Jesli wysokos$¢ ptatnosci ryczattowej jest wyzsza niz kwota wsparcia, ktére zostato Panu/Pani wyptacone w
przesziosci, zastosowanie majg warunki opisane ponize;.
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Opcja 2

ZATRZYMAC ptatnosé ryczattowa lub jej saldo. Pana/Pani sprawa dotyczaca Tymczasowego Wsparcia zostanie
zamknieta na okreslony czas. Okres, przez ktory sprawa bedzie zamknieta zalezy od wysokosci ptatnosci ryczattowej oraz
Pana/Pani zapotrzebowania na Tymczasowe Wsparcie.

PRZYKEAD: Jesli otrzymat/a Pan/Pani $4.750 jako ptatnos¢ ryczattowa, oraz uzyskat/a dochody w wysokosci $250 tj. tgcznie
$5.000, a takze posiada Pan/Pani zasoby o wartosci $500, moze Pan/Pani zatrzymaé kwote $1.500 (limit zasobéw wynosi
$2.000 minus warto$é posiadanych zasobdw tj. $500). Jest to tzw. limit zasoboéw zatrzymanych. Jesli nie zwréci Pan/Pani
pozostatej kwoty do agencji ($3.500), ta kwota zostanie wykorzystana do obliczenia okresu, przez ktéry nie bedzie Pan/Pani
uprawniony/a do otrzymywania Tymczasowego Wsparcia. Je$li Pana/Pani miesieczne zapotrzebowanie na Tymczasowe
Wsparcie wynosi $500, gospodarstwo domowe nie bedzie otrzymywaé Tymczasowego Wsparcia przez 7 miesiecy ($3.500
podzielone przez zapotrzebowanie w wysokosci $500 = 7 miesiecy).

Prosze sprawdzi¢ informacje w czesci dotyczgcej Wyjatkdw ponizej.

UWAGA: Jesli otrzymuje Pan/Pani Swiadczenia zwigzane z opiekg nad dzieckiem, niektére ptatnosci ryczattowe bedg
wplywac na kwalifikowalno$¢ do programu $wiadczen zwigzanych z opiekg nad dzieckiem lub na wysokos$é
otrzymywanych swiadczen. Nalezy niezwtocznie zawiadomi¢ pracownika socjalnego o otrzymaniu pfatnosci
ryczattowych.

WYJATKI

Pan/Pani oraz inne osoby objete Pana/Pani sprawg w miesigcu, w ktdrym nastgpita ptatnos¢ ryczattowa, nie otrzymajg
Tymczasowego Wsparcia przez okreslony czas, nawet jesli kwota ptatnosci ryczattowej zostata juz wydatkowana, chyba, ze
wystapi jedna z ponizszych sytuacji, ktére wptywajg na skrécenie tego czasu:

e Udokumentuje Pan/Pani, w ciggu dziewie¢dziesieciu dni od otrzymania ptatnosci ryczattowej, ze catosé¢ lub czes¢ tej
ptatnosci zostata wykorzystana na nastepujace zasoby nie objete limitem:

- Zakup pojazdu wytgczonego z limitu zasobéw dla $wiadczen Tymczasowego Wsparcia, koniecznego do
poszukiwania lub utrzymania pracy badz dojazdu do miejsca wykonywania czynnosci zwigzanych z pracg
zawodowg (maksymalnie $9.300, lub wyzsza kwota - jesli ustalit ja lokalny departament opieki spotecznej);

- Otwarcie oddzielnego rachunku bankowego lub rachunku bankowego wytgczonego z limitu warto$ci zasobéw
dla $wiadczen Tymczasowego Wsparcia, np. rachunku na zakup pierwszego lub innego niz obecnie posiadany
pojazdu stuzgcego do poszukiwania lub utrzymania pracy (maksymalnie $4.650), lub rachunku na sfinansowanie
czesnego za studia w dwuletnim studium policealnym (maksymalnie $1.400);

- Zakup miejsca pochéwku, wytgczonego z limitu zasobdw dla swiadczen Tymczasowego Wsparcia; lub

- Sfinansowanie umowy pogrzebowej (maksymalnie $1.500), wytgczonej z limitu wartosci zasobéw dla $wiadczen
Tymczasowego Wsparcia.

Jesli wykorzysta Pan/Pani pozostato$¢ ptatnosci ryczattowej w ciggu 90 dni od jej otrzymania oraz udokumentuje, ze ta
pozostato$¢ zostata wydatkowana na sfinansowanie jednego lub wiecej zasobdw wytgczonych z limitu, Pana/Pani sprawa
zostanie otworzona ponownie z dniem, w ktérym zostata zamknieta jesli ztozy Pan/Pani stosowny wniosek oraz spetnia
kryteria kwalifikacyjne. W przypadku jakichkolwiek pytan odnosnie wykorzystania ptatnosci ryczattowej na sfinansowanie
zasoboéw objetych wyjatkami prosze porozmawiac z pracownikiem socjalnym przed wydatkowaniem otrzymanej kwoty.

Uwaga: Jesli lokalny departament opieki spotecznej ustali, ze nie wykorzystata Pan/Pani wytgczonych z limitu zasobow (i].
zasobow zatrzymanych) na cele, dla ktérych miaty by¢ przeznaczone (tj. w pdzniejszym terminie rachunek zostat zamkniety
lub wycofat/a Pan/Pani fundusze i nie wykorzystal/a tych rachunkéw bankowych w celach, dla ktérych zasoby zostaty przez
Pana/Panig zatrzymane, lub zrezygnowat/a Pan/Pani z miejsca pochdéwku bgdz anulowat/a umowe pogrzebows itp.),
lokalny departament opieki spotecznej moze naliczy¢ nadptate swiadczen.

e  Wystgpi sytuacja, w ktorej wysoko$¢ Tymczasowego Wsparcia wzrostaby, gdyby nadal otrzymywat/a Pan/Pani
Tymczasowe Wsparcie. Na przyktad, Pana/Pani czynsz zostanie podniesiony lub zajdzie Pani w cigze.

e (Czesc lub catos¢ ptatnosci ryczattowej zostata wykorzystana na cele zwigzane z okoliczno$ciami, na ktére nie miat/a
Pan/Pani wptywu. Na przyktad: w rodzinie wystgpi sytuacja nagta, w gospodarstwie domowym wystgpig nadzwyczaj
wysokie rachunki np. za ogrzewanie lub zakwaterowanie, pienigdze zostaty skradzione itp.

e W okresie, w ktorym nie kwalifikuje sie Pan/Pani do Tymczasowego Wsparcia, cztonek rodziny uzyska i optaci opieke
medyczng, ktéra w zwyktych okolicznosciach zostataby sfinansowana z programu Pomocy Medyczne;j.
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Jesli lokalny departament opieki spotecznej dowie sig, ze posiada Pan/Pani wliczane do limitu aktywa, lub Zze moze Pan/Pani
otrzymac ptatnosé ryczattowg, moze obcigzy¢ zastawem takie aktywa lub ptatnosé ryczattowg. Oznacza to, ze zanim odbierze
Pan/Pani jakgkolwiek kwote z tytutu posiadanego aktywa lub ptatnos$¢ ryczattows, lokalny departament opieki spotecznej moze
zajg¢ kwote swiadczenia w ramach Tymczasowego Wsparcia otrzymywanego przez Pana/Pani, matzonke/matzonka i dzieci, w
tym pasierbdw. Zastawy moga rowniez zostaé natozone na wyptaty odszkodowania w przypadku urazu oraz na posiadane

nieruchomosci. Nieruchomosci obejmujg dom, ktéry Pan/Pani posiada i w ktérym mieszka, jak réwniez inne posiadane przez
Pana/Panig nieruchomosci.
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Jesli otrzymuje Pan/Pani $wiadczenia Food Stamp oraz otrzyma Pan/Pani jednorazowg ptatnosc¢ ryczattowg, zostanie ona
wliczona do zasobdéw poczgwszy od miesigca, w ktérym zostata otrzymana, oraz nie bedzie wliczana do dochodow.

Jesli otrzymuje Pan/Pani $wiadczenia z Pomocy Medycznej, ptatnos¢ ryczattowa moze wptyng¢ na Pana/Pani kwalifikowalnos¢ do
programu. Nalezy niezwlocznie zawiadomi¢ pracownika socjalnego o otrzymaniu wszelkich ptatnosci ryczattowych.

6. OBOWIAZKI ZWIAZANE Z KARTA BENEFICJENTA SWIADCZEN (CBIC)

Aby uzyskac dostep do srodkéw finansowych z Tymczasowego Wsparcia lub $wiadczen Food Stamp, bedzie Pan/Pani
potrzebowac karty beneficjenta Swiadczen (Common Benefit Identification Card, CBIC) oraz Osobistego Numeru Identyfikacyjnego
(Personal Identification Number, PIN). CBIC oraz PIN bedg petni¢ role Pana/Pani podpisu przy uzyskiwaniu dostepu do
Swiadczen.

Pana/Pani obowigzkiem jest monitorowanie salda swoich kont. Jesli podejrzewa Pan/Pani, ze bez Pana/Pani wiedzy kto$ uzyskat
dostep do Pana/Pani kont, nalezy skontaktowac sie z infolinig Obstugi Klienta EBT, aby dezaktywowa¢ swojg karte CBIC.
Nastepnie nalezy skontaktowac sie z pracownikiem socjalnym, aby uzyska¢ nowg karte.

Bedzie Pan/Pani ponosi¢ odpowiedzialno$¢ za srodki finansowe i Swiadczenia Food Stamp, do ktérych uzyskano dostep z
wykorzystaniem Pana/Pani karty CBIC i numeru PIN. Jesli inna osoba skorzysta z Pana/Pani Karty Beneficjenta Swiadczen
(CBIC) i numeru PIN, aby uzyska¢ dostep do Pana/Pani konta, nie otrzyma Pan/Pani zastepczych $wiadczen w miejsce tych
wykorzystanych, nawet jesli bedzie Pan/Pani twierdzic, ze nie wie, kto uzyskat dostep do Swiadczen.

Pana/Pani obowigzkiem jest zachowanie Osobistego Numeru Identyfikacyjnego (PIN) w poufnosci. NIE nalezy nikomu
przekazywaé swojego numeru PIN oraz NIE nalezy go zapisywac¢ na swojej karcie CBIC. Prosze nigdy nie przekazywa¢ nikomu
swojego numeru PIN, nawet jesli dana osoba twierdzi, ze pracuje w lokalnym departamencie opieki spotecznej, oraz ze potrzebuje
tej informacji. ZADEN PRACOWNIK lokalnego departamentu opieki spotecznej NIE PROSI O NUMERY PIN.

W przypadku kradziezy, utraty lub zniszczenia Karty Beneficjenta Swiadczen (CBIC), nalezy skontaktowaé sie z Obstuga Klienta
pod numerem telefonu 1-888-328-6399. Aby wymieni¢ karte nalezy skontaktowac¢ sie telefonicznie z pracownikiem socjalnym.
Nieprawidtowe wykorzystywanie lub naduzywanie karty, np. jej sprzedaz, moga poskutkowa¢ wszczeciem dochodzenia przez
wiadze stanowe i/lub federalne. Udokumentowane naruszenia poskutkujg natozeniem sankciji, w tym:

e Dyskwalifikacja z programu, i/lub

e  Zwrot nienaleznie pobranych $wiadczen w ramach procesu odzyskiwania naleznosci/windykac;ji; i/lub

o Whiesienie oskarzenia
Jesli zapomniat/a Pan/Pani swojego osobistego numeru identyfikacyjnego (PIN), prosze skontaktowac sie z Obstugg Klienta pod
numerem 1-888-328-6399 aby wybra¢ nowy PIN. Moze Pan/Pani réwniez wybra¢ nowy numer PIN osobiscie w biurze lokalnego

departamentu opieki spotecznej, lub moze Pan/Pani poprosi¢ pracownika socjalnego o przestanie aktualnego numeru PIN za
posrednictwem dostawcy systemu elektronicznego transferu $wiadczen.

Karte CBIC nalezy réwniez okaza¢, aby uzyskac dostep do ustug Pomocy Medycznej. Aby uzyska¢ dostep do ustug w programie
Family Health Plus nalezy skorzystaé z karty wystanej do Pana/Pani przez biuro obstugujace wybrany plan opieki medycznej.

7. OBOWIAZKI ZWIAZANE ZE SWIADCZENIAMI FOOD STAMP

Jesli otrzymuje Pan/Pani $wiadczenia Food Stamp w ramach systemu elektronicznego transferu swiadczen (EBT):

Jesli Pana/Pani wniosek o $wiadczenia Food Stamp zostanie zatwierdzony, $wiadczenia bedg przesytane na Pana/Pani konto
Food Stamp w elektronicznym systemie transferu $wiadczen (EBT) tego samego dnia kazdego miesigca. Jesli nie bedzie Pan/Pani
korzysta¢ ze swojego konta Food Stamp w systemie EBT przez 365 kolejnych dni, konto zostanie usuniete. Oznacza to, ze
wszelkie swiadczenia Food Stamp, ktére byly udostepnione na Pana/Pani koncie w ciggu ostatnich 365 dni, zostang usuniete
(anulowane). Anulowanych Swiadczen Food Stamp nie mozna przywrdcié.

8. OBOWIAZEK ZWROTU NADPLATY SWIADCZEN

Dot. swiadczen Tymczasowego Wsparcia:

Jesli otrzyma Pan/Pani wigcej Tymczasowego Wsparcia niz jest nalezne (nadptata), bedzie Pan/Pani zobowigzany/a zwréci¢
nadptacong kwote. Jesli Pana/Pani sprawa ma status aktywny, odliczymy kwote nadptaty z Pana/Pani przysztych swiadczen
Tymczasowego Wsparcia. Jesli Pani/Pana sprawa o Tymczasowe Wsparcie zostanie zamknieta, lokalny departament opieki
spotecznej skontaktuje sie z Panem/Panig w sprawie kwoty, jakg jest Pan/Pani dtuzny/a.

Dot. Swiadczen Pomocy Medycznej:
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Wszelkie ptatno$ci w ramach Pomocy Medycznej z tytutu otrzymanych przez Pana/Panig ustug lub sktadki wptacane w Pana/Pani
imieniu w okresie, gdy nie kwalifikowat/a sie Pan/Pani do programu Pomocy Medycznej, muszg zosta¢ zwrdcone. Lokalny
departament opieki spotecznej skontaktuje sie z Panem/Panig w sprawie kwoty, jaka jest Pan/Pani dtuzny/a.

Dot. Swiadczen Food Stamp:

Jesli otrzyma Pan/Pani wiecej $wiadczen Food Stamp, niz jest naleznych (nadptata), bedzie Pan/Pani zobowigzany/a zwréci¢
nadptate. Jesli Pana/Pani sprawa ma status aktywny, odliczymy kwote nadptaty z Pana/Pani przysztych swiadczen Food Stamp.
Jesli Pani/Pana sprawa zostanie zamknieta, moze Pan/Pani zwrdéci¢ nadptate z niewykorzystanych swiadczen Food Stamp
pozostatych na Pana/Pani koncie, lub moze Pan/Pani zwréci¢ gotowke.

W przypadku wystgpienia nadptaty, ktéra nie zostata zwrécona, zostanie przekazana do windykac;ji, ktéra moze odbywac sie na
rézne sposoby, w tym poprzez automatyczne pobranie $rodkéw przez wtadze federalne. Swiadczenia federalne (np. z
ubezpieczenia spotecznego) oraz zwroty podatku, do ktérych jest Pan/Pani uprawniony/a, mogg zostac zajete w celu zwrotu
nadptaty. Zadtuzenie wynikajgce z nadptaty bedzie réwniez podlega¢ naliczaniu optat manipulacyjnych.

Wszelkie anulowane $wiadczenia Food Stamp zostang wykorzystane do zwrotu nadptaty. Jesli w przysziosci ztozy Pan/Pani
ponownie wniosek o $wiadczenia Food Stamp oraz jesli nie sptacit/a Pan/Pani naleznej kwoty, $wiadczenia Food Stamp - jesli
zostang przyznane - bedg obnizone. W takim przypadku, otrzyma Pan/Pani informacje o kwocie obnizonych $wiadczen.

Dot. Swiadczen zwigzanych z Opieka nad Dzieckiem:

Jesli otrzyma Pan/Pani wiecej $wiadczenh zwigzanych z Opiekg nad Dzieckiem, niz jest naleznych (nadpfata), bedzie Pan/Pani
zobowigzany/a zwréci¢ nadptate. Jesli Pana/Pani sprawa ma status aktywny, udziat rodzica w kosztach opieki nad dzieckiem moze
zosta¢ zwiekszony, lub kwota otrzymywanych swiadczen zwigzanych z opiekg nad dzieckiem moze zosta¢ obnizona do momentu
zwrotu nadptaty. Jesli Pana/Pani sprawa zostanie zamknieta, nadal bedzie Pan/Pani zobowigzany/a zwréci¢ nalezng kwote, lub
nie bedzie Pan/Pani w przysztosci kwalifikowaé sie do programu.

9. OBOWIAZKI ZWIAZANE Z PRACA

Dot. swiadczen Tymczasowego Wsparcia:

Jako wnioskodawca lub beneficjent Tymczasowego Wsparcia ma Pan/Pani nastepujgce obowigzki:

e  State poszukiwanie pracy, nawet jesli nie przypisano Panu/Pani takiego zadania, oraz gotowos$¢ do przedstawienia
dowodow, ze szuka Pan/Pani pracy. Jesli potrzebuje Pan/Pani zorganizowac¢ opieke nad dzieckiem aby szukaé pracy,
nalezy powiedzie¢ o tym pracownikowi socjalnemu.

e  Podjecie pracy jesli bedzie dostepna.
e Udziat w ocenie Pana/Pani zdolnosci do pracy oraz udziat w przypisanych czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowa.

e O ile nie zostat/a Pan/Pani wytgczony/a z koniecznosci uczestniczenia w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowa,
musi Pan/Pani uczestniczy¢ w takich czynno$ciach przydzielonych przez lokalny departament opieki spotecznej. Moze
by¢ réwniez wymagane odbycie przez Pana/Panig badania lekarskiego lub uzyskanie zaswiadczenia od lekarza, aby
bra¢ udziat w przydzielonych czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowg lub potwierdzi¢, ze wystepuje u Pana/Pani
choroba, ktéra uniemozliwia Panu/Pani prace.

e Jesli ustalono, ze jest Pan/Pani zwolniony/a z uczestnictwa w czynno$ciach zwigzanych z pracg zawodowg, moze by¢
Pan/Pani zobowigzany/a zaakceptowac opieke medyczng lub inne ustugi zwigzane z zatrudnieniem, aby przywréci¢
Pana/Pani zdolnos¢ do pracy. Moze byé Pan/Pani réwniez zobowigzany/a wzig¢ udziat w spotkaniu z lokalnym
departamentem opieki spotecznej oraz przedstawienia dowodéw pomocnych w ustaleniu, czy moze Pan/Pani nadal by¢
zwolniony/a z obowigzku wypetnienia wymogoéw zwigzanych z pracg zawodowa.

e Jesli zostat/a Pan/Pani tymczasowo zwolniony z obowigzku wypetienia wymogdéw zwigzanych z pracg zawodowg w
zwigzku z przemocg domowg, musi Pan/Pani odby¢ spotkanie z konsultantem ds. przemocy domowej przed
zakonczeniem kazdego okresu zwolnienia z wymogow, w celu ustalenia dalszego kwalifikacji do zwolnienia.

Jesli nie spelni Pan/Pani wyzej opisanych wymogow, Tymczasowe Wsparcie dla Pana/Pani lub gospodarstwa domowego
moze zosta¢ anulowane lub obnizone.

Bedzie Pan/Pani uznawany/a za osobe zdolng do pracy oraz zobowigzang do udziatu w czynno$ciach zwigzanych z pracg
zawodowg o ile, zgodnie z ustaleniami lokalnego departamentu opieki spotecznej, nie jest Pana/Pani:

1)  Osobag niepetnosprawna, niezdolng do pracy, chorg, lub poszkodowang w taki sposdb, ze jest Pan/Pani niezdolny/a do
angazowania sie w czynnos$ci zwigzane z pracg zawodowa;

2) Osobg w wieku ponizej szesnastu lat lub powyzej szesédziesieciu lat;
3) Osobg w wieku ponizej dziewietnastu lat i uczaca sie stacjonarnie w szkole sredniej, zawodowej lub technicznej;

4)  Osoba, ktérej obecnos¢ jest konieczna w domu przez catg dobe w celu sprawowania opieki nad cztonkiem
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gospodarstwa domowego, ktéry jest chory, niezdolny do pracy lub niepetnosprawny, a ta osoba jest jedyng, ktéra moze
sprawowac takg opieke;

5) Kobietg w cigzy, w przypadku gdy pordd jest przewidywany w ciggu trzydziestu dni;

6) Osobg, ktérej obecnos¢ jest konieczna w domu w celu sprawowania opieki nad dzieckiem w wieku ponizej dwunastu
miesiecy. To wytgczenie obowigzuje nie dtuzej niz trzy miesigce po urodzeniu dziecka, chyba ze lokalny departament
opieki spotecznej zadecyduje o wydtuzeniu okresu wylgczenia na fgcznie maksymalnie dwanascie miesiecy;

7) Osoba, ktéra nie moze bra¢ udziatu w przydzielonych czynnosciach w zwigzku z brakiem opieki dla dziecka;

8) Osobag, ktéra nie moze uczestniczyé w przydzielonych czynnosciach i zwolniong przez konsultanta ds. przemocy
domowej z obowigzku pracy w zwigzku z przemocg domowa.

Sankcje naktadane w przypadku niewykonania zlecenia pracy w programie swiadczen Tymczasowego Wsparcia:

Jesli nie zostat/a Pan/Pani wytgczony/a z obowigzku uczestnictwa w przydzielonych czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowg i
nie dopetni Pan/Pani wyzej opisanych wymogoéw, Tymczasowe Wsparcie dla Pana/Pani lub gospodarstwa domowego moze zostac
anulowane lub obnizone. Okres obnizenia $wiadczen bedzie zaleze¢ od tego, czy w Pana/Pani gospodarstwie domowym mieszka
dziecko na utrzymaniu, oraz od liczby przypadkéw, w ktdrych dopuscit/a sie Pan/Pani naruszenia wymogow.

W przypadku gospodarstwa domowego, w ktérym mieszkajg dzieci na utrzymaniu, Swiadczenie dla gospodarstwa domowego
zostang obnizone w nastepujgcy sposoéb:
® Pierwszy przypadek naruszenia wymogow — obnizenie $wiadczerh do momentu spetnienia wymogow;

e  Drugi przypadek naruszenia wymogow — obnizenie $wiadczen na co najmniej trzy miesigce oraz do momentu spetnienia
wymogow;

® Trzecii kolejny przypadek naruszenia wymogéw — obnizenie swiadczen na co najmniej sze$¢ miesiecy oraz do
momentu spetnienia wymogow.
W przypadku gospodarstwa domowego, w ktérym nie mieszkajg dzieci na utrzymaniu, $wiadczenie dla gospodarstwa domowego
zostang obnizone w nastepujgcy sposoéb:

®  Pierwszy przypadek naruszenia wymogow — obnizenie $wiadczen na co najmniej 90 dni oraz do momentu spetnienia
wymogow;

e  Drugi przypadek naruszenia wymogow — obnizenie $wiadczen na co najmniej 150 dni oraz do momentu spetnienia
wymogow;

® Trzecii kolejny przypadek naruszenia wymogdw — obnizenie $wiadczen na co najmniej 180 dni oraz do momentu
spetnienia wymogow.

Jesli lokalny departament opieki spotecznej ustali, ze celowo zinterpretowata Pan/Pani swojg sytuacje w taki sposob, ze cierpi
Pan/Pani na schorzenie ograniczajgce Pana/Pani zdoIno$¢ do udziatu w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowg, Pana/Pani
Swiadczenie Tymczasowego Wsparcia moze zosta¢ ograniczone na pewien okres. Jesli z tej przyczyny zostang na Pana/Panig
natozone sankcje, bedg one obowigzywa¢ do momentu spetnienia przez Pana/Panig wymogow zwigzanych z zatrudnieniem i
zaprzestania celowego wprowadzania w btgd odnosnie swojej choroby. (Sam fakt, Zze dokumentacja medyczna nie potwierdza
Pana/Pani twierdzen odnosnie choroby nie oznacza, ze zostang na Pana/Panig natozone sankcje).

Dot. Swiadczen Food Stamp:

O ile nie zostat Pan/Pani zwolniony/a z obowigzku zatrudnienia jako wnioskodawcy lub beneficjenta $wiadczen Food Stamp, jest
Pan/Pani zobowigzany/a:

® przyjgc prace lub oferte posrednika na faktyczny lub potencjalny wakat;
e uczestniczy¢ w ocenie Pana/Pani zdolnosci do pracy;
e przedstawiac informacje dotyczgce Pana/Pani statusu zatrudnienia oraz dostepnosci;

® uczestniczy¢ w przydzielonych czynnosciach zwigzanych z pracg zawodows.
Jesli nie spetni Pan/Pani powyzszych wymogoéw, moze Pan/Pani utraci¢ swiadczenia Food Stamp.

Jest Pan/Pani uznawana za osobe zarejestrowang jako zdolna do pracy, oraz zobowigzany/a do spetnienia wymogéw zwigzanych
z praca, chyba ze urzednik opieki spotecznej ustalit, ze:
e Jest Pan/Pani osobg w wieku ponizej 16 lat lub powyzej 60 lat;

e Jest Pan/Pani osobg niepetnosprawng psychicznie lub fizycznie, niezdolng do pracy, chorg, lub poszkodowang w taki
sposob, ze jest Pan/Pani niezdolny/a do angazowania sie w czynno$ci zwigzane z pracg zawodowsg;
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e Jest Pan/Pani objety/a wymogami dotyczgcymi zatrudnienia wynikajgcymi z finansowanego ze srodkéw federalnych
programu Tymczasowego Wsparcia dla Potrzebujgcych Rodzin (Temporary Assistance for Needy Families, TANF).
Jesli zostanie Pan/Pani przypisany/a do programu zatrudnienia w ramach TANF, warunki wytgczenia z programu
zatrudnienia dla $wiadczen Food Stamp nie majg zastosowania;

e  Sprawuje Pan/Pani opieke nad dzieckiem na utrzymaniu w wieku ponizej lat szesciu. Jesli bierze Pan/Pani udziat w
programie zatrudnienia w ramach TANF, warunki wylgczenia z programu zatrudnienia dla $wiadczen Food Stamp nie
majg zastosowania;

e  Sprawuje Pan/Pani opieke nad osobg ubezwtasnowolniong;

e Jest Pan/Pani wnioskodawcg lub beneficjentem Swiadczen dla bezrobotnych, zobowigzanym do rejestracji jako osoba
zdolna do pracy zgodnie z wymogami procedury wypfaty Swiadczen dla bezrobotnych;

e Jest Pan/Pani regularnym uczestnikiem programu leczenia uzaleznien od narkotykéw lub alkoholu i rehabilitacji, oraz
lokalny departament opieki spotecznej oficjalnie ustali, ze nie jest Pan/Pani w stanie pracowac¢ lub przydzielenie do
udziatu w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowg jest rozwigzaniem niepraktycznym;

e Jest Pan/Pani studentem przyjetym do szkoty, instytucji prowadzacej programy szkoleniowe lub uczelni wyzszej,
uczgcym sie w trybie obejmujgcym co najmniej potowe godzin przewidziang dla studiéw stacjonarnych;

e  Wnioskuje Pan/Pani o zapomoge uzupetniajgca (SSI) oraz $wiadczenia Food Stamp na podstawie postanowien o
tacznym przetwarzaniu wnioskéw, do momentu az uzyska Pan/Pani kwalifikacje do zapomogi uzupetniajgcej (SSI) tj.
uzyska zwolnienie z obowigzku rejestracji jako osoba zdolna do pracy, lub zostanie Pan/Pani uznany/a za osobe
niekwalifikujgca sie do otrzymania zapomogi uzupetniajacej (SSI); lub

e Jest Pan/Pani osobg w wieku 16 lub 17 lat, niebedgcg gtdéwnym Zzywicielem lub uczeszczajgcg do szkoty lub na praktyki
zawodowe w co najmniej potowie petnego wymiaru godzin.

Sankcje naktadane w przypadku niewykonania zlecenia pracy w programie swiadczen Food Stamp:

Jesli nie zostat/a Pan/Pani wytgczony/a z obowigzku uczestnictwa w przydzielonych czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowsg i
nie dopetni Pan/Pani wyzej opisanych wymogdéw, moze Pan/Pani utraci¢ $wiadczenia Food Stamp. Okres czasu, na jaki utraci
Pan/Pani $wiadczenia zalezy od ilosci przypadkéw niewykonania zlecenia pracy.

®  Pierwszy przypadek naruszenia wymogow — obnizenie $wiadczen na co najmniej dwa miesigce oraz do momentu
spetnienia wymogoéw;

e  Drugi przypadek naruszenia wymogoéw w ciggu trzech lat — obnizenie swiadczen na co najmniej cztery miesigce oraz do
momentu spetnienia wymogow;

®  Trzeci przypadek i kolejne naruszenia wymogow w ciggu trzech lat — obnizenie $wiadczen na co najmniej sze$¢
miesiecy oraz do momentu spetnienia wymogow.
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10.

Dodatkowe wymogi dla beneficjentéw swiadczen Food Stamp, bedacych w petni sprawnymi osobami dorostymi bez oséb
na utrzymaniu (ABAWD):

Jesli jest Pan/Pani zarejestrowany/a jako osoba zdolna do pracy, moze Pan/Pani by¢ zobowigzany/a spetni¢ dodatkowe wymogi
kwalifikowalnosci do programu swiadczen Food Stamp, chyba ze:

e Jest Pan/Pani osobg w wieku ponizej 18 lat lub powyzej 50 lat;
e Jest Pani w cigzy;

e Jest Pan/Pani osobg dorostg (w tym rodzicem) mieszkajgcg w gospodarstwie domowym otrzymujgcym Swiadczenia
Food Stamp, gdzie jeden z cztonkéw gospodarstwa domowego ma mniej niz 18 lat.

e Nie jest Pan/Pani w stanie przepracowac¢ co najmniej 80 godzin w miesigcu w zwigzku z ograniczeniami fizycznymi
lub psychicznymi.

Jesli jest Pan/Pani zarejestrowany/a jako osoba zdolna do pracy oraz nie podlega Pan/Pani zwolnieniu z wymogdéw na podstawie
jednej z trzech powyzszych przyczyn, zakwalifikuje sie Pan/Pani do otrzymywania $wiadczen Food Stamp jedynie przez trzy
miesigce w kazdym okresie 36-miesiecznym, chyba ze:

—  Pracuje Pan/Pani przez co najmniej 80 godzin w miesigcu; lub

— Bierze Pan/Pani udziat w programie zatrudnienia zatwierdzonym przez departament opieki spotecznej przez co najmniej
80 godzi miesiecznie; lub

— W pefni przestrzega Pan/Pani warunkéw otrzymanego zlecenia pracy.

Jesli chce Pan/Pani otrzymywaé $wiadczenia Food Stamp przez okres dtuzszy niz trzy miesigce, lokalny departament opieki
spotecznej musi Pani/Panu udostepni¢ oferte pracy lub szkolenia. Prosze skontaktowac¢ sie z pracownikiem socjalnym aby ustali¢,
jakie oferty pracy lub szkolen sg dostepne.

Jesli przestanie Pan/Pani spetnia¢ kryteria kwalifikacyjne do programu Swiadczen Food Stamp w zwigzku z niedopetnieniem
powyzszego wymogu przez trzy lub wiecej miesiecy, w trakcie ktérych otrzymywat/a Pan/Pani $wiadczenia Food Stamp, moze
Pan/Pani ponownie otrzymywaé swiadczenia Food Stamp - po spetnieniu innych kryteriow kwalifikacyjnych - po uptywie 30-
dniowego okresu, w trakcie ktérego spetni Pan/Pani wymogi programu, co ma na celu zademonstrowanie, ze jest Pan/Pani w
stanie spetnia¢ wymogi programu réwniez przez kolejne 30 dni po ztozeniu wniosku o $wiadczenia Food Stamp. Nastepnie, aby
nadal otrzymywaé $wiadczenia Food Stamp, bedzie Pan/Pani zobowigzany/a utrzyma¢ prace lub uczestniczy¢ w programie
zatrudnienia.

Po ponownym spetnieniu kryteriéw kwalifikacyjnych do programu swiadczen Food Stamp dzieki posiadaniu pracy lub udziatowi w
programie zatrudnienia, jesli straci Pan/Pani prace lub nie bedzie w stanie uczestniczy¢ w przydzielonym programie moze
Pan/Pani nadal otrzymywac¢ $wiadczenia Food Stamp przez dodatkowe trzy miesigce w tym samym 36-miesiecznym okresie,
nawet jesli w tym czasie nie bedzie Pan/Pani pracowac ani uczestniczyé w programie zatrudnienia.

Dot. swiadczen Pomocy Medycznej:

W programie Pomocy Medycznej nie ma wymogow zwigzanych z zatrudnieniem. Jednak aby spetni¢ warunki programu
kwalifikacji do uzyskania sktadek z ubezpieczenia Medicaid (Buy-In) dla pracujgcych oséb z niepetnosprawnoscia, musi Pan/Pani
wykonywac prace.

OBOWIAZKI ZWIAZANE Z OPIEKA NAD DZIECKIEM

Pana/Pani odpowiedzialnoscig jest poszukiwanie i wybranie osoby lub instytucji Swiadczacej opieke nad dzieckiem. Nalezy
terminowo regulowac pfatnosci z tytutu udziatu rodziny w kosztach opieki nad dzieckiem.

Dot. beneficientéow Tymczasowego Wsparcia:

Jesli potrzebuje Pan/Pani zorganizowac¢ opieke nad dzieckiem w celu udziatu w czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowa i nie
moze Pan/Pani znalez¢ opiekuna dla dziecka, nalezy:

® Poinformowac pracownika socjalnego o dotychczas wykonanych dziataniach w celu znalezienia opiekuna dla dziecka
oraz poprosi¢ o pomoc w znalezieniu opiekuna.

e  Skontaktowac sie z opiekunami rekomendowanymi przez pracownika socjalnego lub pracownikéw innych programoéw, w
ramach ktérych oferowana jest pomoc w znalezieniu opiekuna. Oznacza to, ze jest Pan/Pani zobowigzany/a
kontaktowac sie lub odwiedzaé¢ wszystkich rekomendowanych opiekunéw do momentu wybrania opieki, ktéra jest
dopasowanej do sytuacji, odpowiedniej i dostepna, oraz w przystepnej cenie.

e  Jesli skontaktowal/a sie Pan/Pani ze wszystkimi rekomendowanymi opiekunami i nadal nie moze Pan/Pani wybraé
zadnego z nich, nalezy zawiadomi¢ o tym pracownika socjalnego na pismie, informujgc z ktérymi opiekunami Pan/Pani
sie kontaktowat/a oraz dlaczego zadnego z nich Pan/Pani nie wybral/a. Przyczyna niedokonania wyboru opiekuna musi
obejmowac jedng z nastepujgcych sytuaciji:
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— Placéwka nie byta otwarta w dni lub w godzinach wymaganych przez Pana/Panig lub nie mogta zaoferowac
spetnienia szczegolnych potrzeb Pana/Pani dziecka.

— Nie byt/a Pan/Pani w stanie dojecha¢ do placéwki samochodem lub transportem publicznym.

— Placéwka nie jest zlokalizowana w ,rozsadnej odlegtosci” od Pana/Pani domu lub pracy. W kazdym lokalnym
departamencie opieki spotecznej ,rozsgdna odlegtos¢” ma inne znaczenie. Lokalny departament opieki spotecznej
wyjasni co w danym dystrykcie oznacza rozsgdna odlegtosé.

— Znajomi, krewni lub sgsiedzi brani pod uwage jako opiekunowie okazali sie nieodpowiedni.

e Jesli wykaze Pan/Pani, ze nie jest w stanie znalez¢ opiekuna, pracownik socjalny jest zobowigzany/a zaproponowac
dwoch opiekundéw do wyboru. Co najmniej jeden z tych opiekunéw musi by¢ opiekunem licencjonowanym lub
zarejestrowanym w stanie Nowy Jork, lub w nowojorskim Departamencie ds. Zdrowia Fizycznego i Psychicznego (New
York City Department of Health and Mental Hygiene). Jest Pan/Pani zobowigzany/a wybra¢ jednego z tych opiekunéw
lub wykaza¢, ze nie oferujg ustug dostosowanych do Pana/Pani potrzeb, dostepnych, odpowiednich lub w przystepnej
cenie.

o W okresie, w ktorym jest Pan/Pani zwolniony/a z wymogu udziatu w czynnos$ciach zwigzanych z pracg zawodowa, jest
Pan/Pani zobowigzany/a kontynuowa¢ poszukiwania opiekuna dla dziecka oraz kontaktowa¢ sie z rekomendowanymi
placéwkami.

e Jesli nie wykaze Pan/Pani, ze nie byt/a Pan/Pani w stanie znalez¢ opiekuna, oraz ze zaden z dwdéch zaproponowanych
opiekunow nie oferuje ustug dostosowanych do Pana/Pani potrzeb, dostepnych, odpowiednich lub w przystepnej cenie,
przyznane $wiadczenie Tymczasowego Wsparcia zostanie obnizone jesli nadal nie bedzie Pan/Pani bra¢ udziatu w
czynnosciach zwigzanych z pracg zawodowa.

11. OBOWIAZKI DOTYCZACE ALIMENTOW NA DZIECKO | NA MALZONKOW

Jako wnioskodawca lub beneficjent Swiadczeh Tymczasowego Wsparcia, otrzymujgcy swiadczenia zwigzane z opiekg nad
dzieckiem, jest Pan/Pani zobowigzany/a wspotpracowac z lokalnym departamentem opieki spotecznej w kwestii ustalania ojcostwa
i egzekwowania alimentéw, na zasadach opisanych ponizej.

EGZEKWOWANIE ALIMENTOW - TYMCZASOWE WSPARCIE

Od momenty podpisania wniosku o Tymczasowe Wsparcie oraz przez okres otrzymywania $wiadczen Tymczasowego Wsparcia
przekazuje Pan/Pani lokalnemu departamentowi opieki spotecznej swoje uprawnienia do otrzymywania alimentéw naleznych
Panu/Pani lub innej osobie, w imieniu ktérej wnioskuje Pan/Pani o Tymczasowe Wsparcie.

Oznacza to, ze tak dtugo jak otrzymuje Pan/Pani $wiadczenia Tymczasowego Wsparcia lokalny departament opieki spotecznej ma
prawo pobierac przystugujgce Panu/Pani aktualne alimenty oraz zalegte alimenty (zalegtosci).

Jesli otrzymuje Pan/Pani alimenty bezposrednio, bez zasgdzonych alimentéw lub wyroku ustalajgcego ojcostwo, jest Pan/Pani
zobowigzany/a zgtosi¢ takie ptatnosci lokalnemu departamentowi opieki spoteczne;.

Wszelkie wyegzekwowane kwoty zostang wykorzystane w celu zrekompensowania lokalnemu departamentowi opieki spotecznej
koszty wsparcia wyptaconego Panu/Pani i dzieciom, za wyjatkiem tzw. ptatno$ci ,przekazanych” lub nadptaconego wsparcia.
(zob. Prawa Beneficjenta, Czes¢ 10, Prawa zwigzane z przekazaniem alimentéw oraz nadptaty alimentéw - Tymczasowe
Wsparcie)

Nawet po zamknieciu Pana/Pani sprawy o Tymczasowe Wsparcie, lokalny departament opieki spotecznej w okreslonych
sytuacjach bedzie uprawniony do pobierania zalegtych alimentéw (zalegtosci). Oznacza to, ze lokalny departament opieki
spotecznej podejmie kroki prawne w celu wyegzekwowania tych ptatnosci.

Jako wnioskodawca lub beneficjent Tymczasowego Wsparcia, jest Pan/Pani zobowigzany/a wspotpracowac z Agencja
Alimentacyjng (Child Support Enforcement Unit) w lokalnym departamencie opieki spotecznej, za wyjatkiem uzasadnionych
przypadkéw. Jesli Pana/Pani zdaniem istniat wazny powdd braku wspétpracy (,,odwotanie na uzasadnionej podstawie”), nalezy
zawiadomic¢ o tym lokalny departament opieki spotecznej.
Lokalny departament opieki spotecznej uwzgledni ,odwotanie na uzasadnionej podstawie” w nastepujgcych przypadkach:

e Pana/Pani wspotpraca z Agencjg Alimentacyjng moze spowodowac szkody fizyczne lub emocjonalne u Pana/Pani lub

dzieci;

e  Pana/Pani dziecko urodzito si¢ z cigzy bedacej skutkiem kazirodztwa lub gwattu;

e  Wspodtpracuje Pan/Pani z autoryzowang agencjg adopcyjng w celu oddania Pana/Pani dziecka do adopc;ji.
Zostanie Pan/Pani poproszony/a o przedstawienie jak najwiekszej ilosci informacji i/lub dokumentacji dotyczacej Pana/Pani bylej

matzonki/maitzonka, lub rodzica dziecka, na przyktad numer ubezpieczenia spotecznego tej osoby, data urodzenia, adres, nazwa i
adres pracodawcy, oraz informacje z sgdu zwigzane z ustaleniem ojcostwa lub zasgdzeniem alimentéw. Informacje bedg
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wykorzystane w nastepujacych celach:
e  Ustalenie ojcostwa dla kazdego dziecka urodzonego poza maizenstwem;

e Uzyskanie alimentéw od rodzica niesprawujgcego opieki, dla kazdego dziecka do momentu ukoriczenia przez dziecko
21 lat;

e przekazanie ptatnosci z tytutu alimentéw do Dziatu ds. Egzekwowania Alimentéw (Support Collections Unit) w lokalnym
departamencie opieki spotecznej.

W razie koniecznosci, bedzie Pan/Pani réwniez proszony/a o przybycie do biura ds. alimentéw w celu przedstawienia informacji i
dokumentow, a takze podczas rozpraw sadowych. Jesli Pana/Pani zdaniem przestrzeganie tych wymogow moze narazic¢
Pana/Panig lub dziecko na zagrozenia przemocg domowg, moze Pan/Pani uzyska¢ tymczasowe odstgpienie od tego wymogu.
Aby uzyskac¢ zniesienie wymogow, nalezy wypetni¢ formularz skriningowy dla ofiar przemocy domowej (Domestic Violence
Screening Form) lub zawiadomi¢ pracownika socjalnego, ze chciatby Pan/chciataby Pani spotkac¢ sie z konsultantem ds. przemocy
domowej w celu przeprowadzenia oceny sytuacji.

W przypadku nieztozenia odwotania z uzasadnionej przyczyny, jesli nie bedzie Pan/Pani wspodtpracowaé z Agencjg Alimentacyjna,
Pana/Pani $wiadczenia Tymczasowego Wsparcia zostang obnizone o 25% za kazdy przypadek nieprzestrzegania wymogow, a
Tymczasowe Wsparcie dla Pana/Pani dzieci moze zosta¢ wyptacone innej osobie, tzw. ,protekcyjny odbiorca ptatnosci”.

Jesli nie zgadza sie Pan/Pani z dziataniami podejmowanymi przez lokalny departament opieki spotecznej odno$nie ztozonego

odwotania z uzasadnionej przyczyny, moze Pan/Pani zawnioskowaé o konferencje i sprawiedliwe przestuchanie (zob. Prawa
Beneficjenta, Cze$¢ 5, Konferencje i sprawiedliwe przestuchania).
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WSPOLPRACA DOTYCZACA PLATNOSCI ALIMENTOW NIE JEST WYMOGIEM W PRZYPADKU SWIADCZENIA POMOCY
W OPIECE NAD DZIECKIEM W RODZINACH O NISKICH DOCHODACH

Egzekwowanie alimentéw na dziecko nie jest wymagane, aby otrzyma¢ pomoc w opiece nad dzieckiem. Jednak ustalenie
ojcostwa oraz obcigzenie odpowiedzialnoscig za utrzymanie dziecka rodzicow, ktérzy posiadajg zasoby finansowe stanowi
pokonanie kolejnego kroku w uzyskiwaniu przez rodzine samowystarczalnosci i ekonomicznego zabezpieczenia. Alimenty
stanowig zasadniczg cze$¢ dochodéw dla samotnych rodzicow w stanie Nowy Jork.

Po dochodach z pracy zarobkowej rodzicow sprawujgcych opieke, alimenty sg drugim najwiekszym zrédtem finansowania w
rodzinach o niskich dochodach. Uzyskanie dochodéw z alimentéw na dziecko oraz $wiadczen z ubezpieczenia zdrowotnego dla
Pana/Pani dziecka od nieobecnego rodzica jest waznym elementem zapewnienia dobrobytu rodziny.

W kazdym dystrykcie opieki spotecznej funkcjonuje Agencja Alimentacyjna (Child Support Enforcement Unit, CSEU), ktéra
pomaga w ustalaniu ojcostwa. CSEU pomoze ztozy¢ wniosek do sadu rodzinnego o wydanie nakazu alimentacyjnego, zgodnie z
wytycznymi dotyczgcymi ptatnosci alimentéw na dzieci. Alimenty na dzieci mogg pokryé czes¢ Pana/Pani wydatkéw na koszty
opieki nad dzieckiem. Ponadto, CSEU zapewni, ze otrzyma Pan/Pani alimenty na dziecko, do ktérych jest Pan/Pani uprawniony/a
oraz pomoze ztozy¢ wniosek w sadzie rodzinnym o egzekucje zalegtych alimentéw. Na Pana/Pani wniosek, CSEU zweryfikuje
otrzymany przez Pana/Panig nakaz alimentacyjny oraz, w stosownym przypadkach, wniesie o skorygowanie wysokosci alimentéw
o koszty mieszkaniowe.

Takie ustugi sg dla Pana/Pani dostepne, nawet jesli rodzic niesprawujgcy opieki nie mieszka w stanie Nowy Jork. Zostanie
Pan/Pani obcigzony/a roczng optatg manipulacyjng w wysokosci $25 w przypadku korzystania w danym roku z ustug zwigzanych z
alimentacja, jesli nie otrzymywal/a Pan/Pani nigdy Tymczasowego Wsparcia dla Potrzebujgcych Rodzin oraz wyegzekwowane
zostang dla Pana/Pani alimenty w wysokosci co najmniej $500 w okresie 12 miesiecy rozpoczynajacych sie w dniu 1 pazdziernika
kazdego roku.

PRZEKAZANIE SPRAWY O ALIMENTY | EGZEKUCJA - OPIEKA ZASTEPCZA

Jesli dobrowolnie umiesci Pan/Pani swoje dziecko w pieczy zastepczej lub Pana/Pani dziecko zostato od Pana/Pani zabrane i
umieszczone w opiece zastepczej, oraz jest Pan/Pani biologicznym rodzicem dziecka, rodzicem przybranym lub rodzicem
adopcyjnym, bedzie Pan/Pani zobowigzany/a wspotpracowac z lokalnym departamentem opieki spotecznej aby umozliwi¢ temu
urzedowi ustalenie, czy zaistniaty okolicznosci, ktére uniemozliwiajg departamentowi skierowanie Pana/Pani sprawy o alimenty do
Agenciji Alimentacyjnej. W braku takich okolicznosci, jest Pan/Pani zobowigzany/a wspétpracowac i przekazywaé zadane
informacje, w tym dotyczace ubezpieczenia zdrowotnego, oraz wszelkie niezbedne dokumenty, a takze ma Pan/Pani prawny
obowigzek pokrywaé czes¢ kosztdéw opieki zastepczej nad Pana/Pani dzieckiem.

Okolicznosci lub warunki uniemozliwiajgce skierowanie sprawy o alimenty do agenciji alimentacyjnej obejmujg nastepujace
sytuacje:

(1) Urzednik opieki spotecznej ustali, ze skierowanie sprawy do agenc;ji alimentacyjnej negatywnie wplynie na zdrowie,
bezpieczenstwo lub dobro dziecka, w imieniu ktérego ptatnosci majg by¢ dokonywane, lub na inne osoby w gospodarstwie
domowym dziecka, lub negatywnie wptynie na czas umieszczenia dziecka w pieczy zastepczej, lub uniemozliwi dziecku
powrét do domu po zakonczeniu pieczy zastepczej; lub

(2) Matka lub ojciec dziecka urodzone poza matzenstwem zrzekng sie praw rodzicielskich i urzednik opieki spotecznej
zaakceptuje takie zrzeczenie, zrzekajacy sie praw rodzicielskich rodzic nie moze byé podmiotem zgtoszenia sprawy do
agencji alimentacyjnej w dystrykcie opieki spotecznej; lub

(3) W przypadku matzonki/matzonka niebedgcego rodzicem adopcyjnym, gdy taka osoba mieszka oddzielnie od
matzonki/matzonka bedgcego rodzicem adopcyjnym na podstawie pisemnej umowy separaciji, lub jesli matzonka/matzonek
niebedgcy rodzicem adopcyjnym mieszka oddzielnie od matzonki/matzonka bedacego rodzicem adopcyjnym od co najmniej
trzech lat przed rozpoczeciem przez matzonke/maizonka bedgcego rodzicem adopcyjnym procedury adopcyjne;.

WSPOLPRACA W ZAKRESIE ALIMENTOW NA DZIECKO - POMOC MEDYCZNA

Jesli chce Pan/Pani uzyska¢ Pomoc Medyczng dla siebie, oraz jednoczesnie wnioskuje Pan/Pani o $wiadczenia dla swojego
dziecka w wieku ponizej 21 lat, a drugi rodzic dziecka nie mieszka z dzieckiem lub nie pomaga w optacaniu rachunkéw za opieke
medyczng dziecka, jest Pan/Pani zobowigzany/a wspotpracowaé z Agencjg Alimentacyjng w lokalnym departamencie opieki
spotecznej. Powyzsze nie ma zastosowania jesli jest Pan/Pani w cigzy, lub od miesigca w ktérym cigza sie zakonczyta mineto do
dwodch miesiecy lub wniosek jest sktadany jedynie w imieniu dziecka. Jest Pan/Pani zobowigzany/a wspotpracowac z Agencja
Alimentacyjng aby podjg¢ prébe uzyskania pomoc od rodzica niesprawujgcego opieki w optacaniu rachunkéw za opieke medyczng
nad dzieckiem oraz, jesli dziecko urodzito sie poza matzehstwem, w celu ustalenia ojcostwa.

Od Pana/Pani wymagane jest jedynie egzekwowanie wsparcia w optaceniu opieki medycznej. Nie jest wymagane od Pana/Pani
egzekwowanie ani cedowanie Pana/Pani uprawnien do alimentéw od rodzica niesprawujgcego opieki na lokalny departament
opieki spotecznej. Jesli wnioskuje Pan/Pani o Pomoc Medyczng dla swojego dziecka, brak wspétpracy z Pana/Pani strony w
zakresie ustalania ojcostwa nie wptynie na kwalifikowalno$¢ dziecka do programu.

Jest Pan/Pani zobowigzany/a przekazaé¢ swoje uprawnienia do otrzymywania ptatnosci na pokrycie rachunkéw za opieke
medyczng z ubezpieczenia spotecznego na lokalny departament opieki spotecznej. Ponadto, jest Pan/Pani zobowigzany/a
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12.

wspotpracowac z departamentem, aby uzyska¢ ubezpieczenie zdrowotne oraz $rodki na pokrycie rachunkéw za opieke medyczng
od os6b prawnie odpowiedzialnych za Pana/Panig i dzieci.

Jako wnioskodawca lub beneficjent Pomocy Medycznej, jest Pan/Pani zobowigzany/a wspdtpracowac z Agencja Alimentacyjng, za
wyjatkiem uzasadnionych przypadkéw. Jesli Pana/Pani zdaniem istniat wazny powdd braku wspotpracy (,,odwotanie na
uzasadnionej podstawie”), nalezy zawiadomi¢ o tym lokalny departament opieki spotecznej. Lokalny departament opieki
spotecznej uwzgledni ,odwotanie na uzasadnionej podstawie” w nastepujacych przypadkach:

e Pana/Pani wspotpraca z Agencjg Alimentacyjng moze spowodowac szkody fizyczne lub emocjonalne u Pana/Pani lub
dzieci;
e Pana/Pani dziecko urodzito sie z cigzy bedacej skutkiem kazirodztwa lub gwattu; lub

e Wspotpracuje Pan/Pani z autoryzowang agencjg adopcyjng w celu oddania Pana/Pani dziecka do adopc;ji.

Zostanie Pan/Pani poproszony/a o przedstawienie jak najwiekszej ilosci informacji i/lub dokumentacji dotyczacej rodzica dziecka
niesprawujgcego opieki, na przyktad numer ubezpieczenia spotecznego tej osoby, data urodzenia, adres, nazwa i adres
pracodawcy, oraz informacje z sgdu zwigzane z ustaleniem ojcostwa lub zasgdzeniem alimentéw.

Informacje beda wykorzystane w nastepujgcych celach:

e Ustalenia ojcostwa kazdego dziecka urodzonego poza matzenstwem, w imieniu ktérego sktadany jest wniosek o Pomoc
Medyczna lub ktére jest beneficjentem tego programu, gdy dziecko skonczy co najmniej dwa miesigce; lub

e Uzyskanie ubezpieczenia zdrowotnego oraz $rodkéw na pokrycie rachunkow za opieke medyczng od rodzica
niesprawujgcego opieki, dla kazdego dziecka do momentu ukonczenia przez dziecko 21 lat;

W razie koniecznosci, bedzie Pan/Pani réwniez proszony/a o przybycie do biura ds. alimentéw w celu przedstawienia informacji i
dokumentéw, a takze podczas rozpraw sgdowych.

Jesli nie bedzie Pan/Pani wspétpracowac z Agencjg Alimentacyjna, nie otrzyma Pan/Pani Pomocy Medycznej dla siebie, chyba ze
brak wspotpracy wynika z uzasadnionej przyczyny, jest Pani w cigzy, lub mineto do dwéch miesiecy od miesigca, w ktdérym
zakohczyta sie cigza.

POMINIECIE WPLATALIMENTOW NA DZIECKO - POMOC MEDYCZNA

Co do zasady, pierwsze $50,00 aktualnych alimentéw na dziecko pobieranych co miesigc nie jest wliczane do limitu podczas
ustalania przez lokalny departament opieki spotecznej, czy kwalifikuje sie Pan/Pani do otrzymywania Pomocy Medycznej. Jesli
dziecko zostanie zdiagnozowane jako niewidome lub niepetnosprawne, jedna trzecia alimentéw otrzymywanych przez dziecko od
nieobecnego rodzica nie bedzie wliczana do limitu.

UZYSKANIE WSPARCIA DLA SIEBIE

Jest Pan/Pani zobowigzany/a wspétpracowac przy egzekwowaniu wsparcia na opieke medyczng od nieobecnej
matzonki/maitzonka, lub bytej malzonki/matzonka. Musi Pan/Pani poinformowac¢ nas jesli matzonka/matzonek lub byta
matzonka/matzonek sg lub mogg by¢ zobowigzani do pomocy w optacaniu rachunkéw za Pan/Pani opieke medyczng lub zapewni¢
Panu/Pani ubezpieczenie zdrowotne. Powyzsze wymogi obowigzujg za wyjgtkiem przypadkdw, gdy jest Pani w cigzy, w okresie
dwoch miesiecy po miesigcu, w ktérym cigza zakonczyta sie, lub jesli istnieje uzasadniona przyczyna braku wspotpracy.

Jesli nie zgadza sie Pan/Pani z dziataniami podejmowanymi przez lokalny departament opieki spotecznej odnosnie
ztozonego odwotania z uzasadnionej przyczyny, moze Pan/Pani zawnioskowa¢ o konferencje i sprawiedliwe
przestuchanie. (Zob. Prawa Beneficjenta, Cze$¢ 5, Konferencje i sprawiedliwe przestuchania).

OBOWIAZEK PODDANIA SIE OCENIE POD KATEM NADUZYWANIA ALKOHOLU | NARKOTYKOW W PROGRAMIE
TYMCZASOWEGO WSPARCIA

Wszyscy dorosli wnioskodawcy i beneficjenci Tymczasowego Wsparcia oraz gtowa rodziny muszg wypetni¢ kwestionariusz oceny
pod katem naduzywania alkoholu i narkotykéw. Po wypetnieniu kwestionariusza, moze Pan/Pani zostaé skierowany/a do
Licencjonowanego Doradcy ds. Naduzywania Alkoholu i Narkotykéw (Credentialed Alcoholism and Substance Abuse Counselor,
CASAC) w celu przeprowadzenia formalnej oceny, czy wystepuje u Pana/Pani problem za alkoholem lub narkotykami. Po
przeprowadzeniu oceny, lokalny departament opieki spotecznej ustali czy wymagane bedzie leczenie. Jesli okaze sie, ze
wymagany jest udziat w programie leczenia, musi Pan/Pani podpisa¢ formularz zgody na ujawnienie informacji o leczeniu oraz
dokumentowaé postepy w leczeniu lokalnemu departamentowi opieki spoteczne;j.

Jesli Pana/Pani zdaniem przestrzeganie ustalen zwigzanych z leczeniem uzaleznienia od alkoholu lub narkotykdw moze narazi¢
Pana/Panig lub dziecko na zagrozenia przemocg domowg, moze Pan/Pani uzyska¢ tymczasowe odstgpienie od wszystkich lub
niektdrych dziatan zwigzanych z egzekwowaniem alimentéw na dziecko. Aby uzyska¢ zniesienie wymogow, nalezy wypetnic¢
formularz skriningowy dla ofiar przemocy domowej (Domestic Violence Screening Form) lub zawiadomi¢ pracownika socjalnego,
ze chciatby Pan/chciataby Pani spotka¢ sie z konsultantem ds. przemocy domowej w celu przeprowadzenia oceny sytuaciji.
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Jesli nie wezmie Pan/Pani udziatu w procesie oceny lub nie podpisze zgody na ujawnienie informacji o programie leczenia, nie
zakwalifikuje sie Pan/Pani do programu Tymczasowego Wsparcia a Swiadczenie Tymczasowego Wsparcia przyznane Pana/Pani
rodzinie zostanie obnizone. Program Sieci Zabezpieczenh (Safety Net) zapewnia Swiadczenia dla wszystkich zakwalifikowanych
cztonkoéw gospodarstwa domowego.
Jesli nie wypetni Pan/Pani nastepujacych obowigzkow:

e  Udziat lub ukonczenie wymaganego leczenia;

e  Dokumentowanie procesu leczenia; lub

e Udziat w programie leczenia, ktory dystrykt opieki spotecznej uzna za odpowiedni dla Pana/Pani;
przystugujgce Panu/Pani $wiadczenia Tymczasowego Wsparcia mogg zosta¢ anulowane. Dodatkowo, jesli opusci Pan/Pani

stacjonarny program leczenia przed jego ukonczeniem, nie otrzyma Pan/Pani zadnych dodatkéw osobistych (personal needs
allowance, PNA) naliczonych podczas pobytu w programie.
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OBOWIAZEK PODDANIA SIE OCENIE POD KATEM NADUZYWANIA ALKOHOLU | NARKOTYKOW W PROGRAMIE

POMOCY MEDYCZNEJ

14.

15.

Niektorzy wnioskodawcy i beneficjenci Pomocy Medycznej sg zobowigzani spetni¢ wymogi dotyczace skriningu, oceny i udziatu w
programie leczenia uzaleznienia od alkoholu lub narkotykéw. Nastepujacy wnioskodawcy i beneficjenci Pomocy Medycznej muszg
spetni¢ wspomniane wymogi dotyczgce oceny uzaleznienia od alkoholu i narkotykéw: osoba w wieku od 21 do 65 lat, niebedgca w
cigzy; osoba zdiagnozowana jako niewidoma lub niepetnosprawna; maz lub partner ciezarnej kobiety bez innych dzieci w
gospodarstwie domowym; przybrany rodzic bez wlasnych dzieci w gospodarstwie domowym jesli rodzic biologiczny réwniez
mieszka w gospodarstwie domowym; osoba bedaca singlem; bezdzietna para.

Osoby wnioskujgce lub otrzymujgce $wiadczenia z ubezpieczenia rodzinnego Family Health Plus lub z programu Planowania
Rodziny nie sg zobowigzane bra¢ udziatu w skriningu pod kgtem uzaleznienia od alkoholu i narkotykow.

OBOWIAZKI ZWIAZANE Z KORZYSTANIEM Z USLUG DOSTAWCOW POMOCY MEDYCZNEJ

Przed skorzystaniem z opieki medycznej nalezy upewni¢ sie, ze lekarz, farmaceuta lub inna osoba $wiadczaca takg opieke wyrazi
zgode na wystawienie rachunku w programie Pomocy Medycznej. Nie wszyscy dostawcy ustug medycznych akceptujg program
Pomocy Medyczne;j.

Jesli bedzie Pan/Pani potrzebowac opieki medycznej po zawnioskowaniu o $wiadczenia z Pomocy Medycznej lecz przed
otrzymaniem Karty Beneficjenta Swiadczen (CBIC), réwniez nalezy upewnié sig, ze ustugodawca akceptuje program Pomocy
Medycznej. Jesli musi Pan/Pani optaci¢ rachunek po ztozeniu wniosku o Pomoc Medyczng ale przed otrzymaniem karty CBIC,
mozemy uregulowac rachunek wytgcznie w przypadku ustalenia, ze kwalifikuje sie Pan/Pani do programu Pomocy Medycznej a
$wiadczeniodawca akceptuje program Pomocy Medyczne;j.

Gdy zostanie Pan/Pani zakwalifikowany/a do programu Pomocy Medycznej, bedzie Pan mogt/Pani mogta dotgczy¢ do planu opieki
zdrowotnej Medicaid Managed Care. W niektérych hrabstwach moze Pan/Pani by¢ zobowigzany/a dotgczy¢ do planu. Wigcej
informacji o obowigzku dotgczenia do planu oraz planach do wyboru mozna uzyskaé w lokalnym departamencie opieki spoteczne;j.
Jesli chce Pan/Pani nadal korzystac¢ z wizyt u okreslonego lekarza nalezy sprawdzi¢, czy ten lekarz $wiadczy ustugi w ramach
wybranego przez Pana/Panig planu opieki zdrowotnej Medicaid Managed Care. Po dotgczeniu do planu opieki zdrowotnej
Medicaid Managed Care, otrzyma Pan/Pani karte ubezpieczenia zdrowotnego.

Aby uzyskac dostep do $wiadczen programu Pomocy Medycznej musi Pan/Pani korzysta¢ z karty CBIC. Nawet po dotgczeniu do
planu opieki zdrowotnej Medicaid Managed Care, nadal bedzie Pan/Pani uzywac karty CBIC korzystajgc z niektérych ustug, np. w
aptece. Wazne jest, aby uzywac¢ karty CBIC w odpowiedzialny sposdb podczas korzystania z opieki medyczne;j.

Jesli zakwalifikuje sie Pan/Pani do ubezpieczenia Family Health Plus, cata opieka medyczna, jakg Pan/Pani otrzymuje musi by¢
finansowana z wybranego planu opieki zdrowotnej. Jesli otrzyma Pan/Pani inng karte z planu opieki zdrowotnej na ustugi
planowania rodziny, karty tej nalezy uzywac¢ wytgcznie w celu korzystania z ustug planowania rodziny.

Jesli dopusci sie Pan/Pani naduzy¢ w programie Pomocy Medycznej, zostanie Pan/Pani objeta Programem Ograniczen dla
Beneficjentow (Recipient Restriction Program, RRP). Program ten ogranicza grupe swiadczeniodawcéw Pomocy Medycznej, z
ustug ktérych moze Pan/Pani korzystaé, chyba Ze wystapi sytuacja nagta. Swiadczeniodawca Pomocy Medycznej oznacza osobe
lub placéwke zapewniajgcg opieke medyczng. Przyczyny, dla ktérych wybér Swiadczeniodawcy Pomocy Medycznej moze zostaé
ograniczony, sg nastepujace:

e  Uzyskuje Pan/Pani porady od kilku lekarzy w zwigzku z tym samym problemem medycznym.

e  Korzysta Pan/Pani z opieki zdrowotnej czesciej, niz jest to konieczne.

e Korzysta Pan/Pani z lekdw na recepte w sposob, ktdry moze byc¢ niebezpieczny dla Pana/Pani zdrowia.
Jesli zostanie Pan/Pani objety/a Programem Ograniczen dla Beneficjentéw, moze Pan/Pani zwrdci¢ sie o zmiane okreslonego
Swiadczeniodawcy Pomocy Medycznej co trzy miesigce, lub czesciej jesli istnieje uzasadniona przyczyna.
Uzasadnione przyczyny moga by¢ nastepujgce:

e Pana/Pani miejsce zamieszkania lub lokalizacja $wiadczeniodawcy zmieni sie i dojazd do $wiadczeniodawcy bedzie
sprawia¢ Panu/Pani ktopot.

e Pana/Pani $wiadczeniodawca nie akceptuje juz programu Pomocy Medyczne;.

e Pana/Pani swiadczeniodawca nie chce $wiadczy¢ dla Pana/Pani ustug.
W przypadku, gdy dopusci sie Pan/Pani pierwszego naruszenia programu Pomocy Medycznej, zostanie Pan/Pani przypisany/a do
jednego swiadczeniodawcy na okres dwéch lat. W przypadku drugiego naruszenia, ograniczenie zostanie natozone na okres
kolejnych 3 lat. W przypadku kolejnego naruszenia programu Pomocy Medycznej, ograniczenie zostanie natozone na szes¢ lat.

OBOWIAZKI ZWIAZANE Z RECERTYFIKACJA
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16.

Przepisy federalne i stanowe wymagaja, aby Pana/Pani sprawa byta poddawana ponownej weryfikacji w celu sprawdzenia, czy
otrzymuje Pan/Pani cato$¢ pomocy, do ktorej jest Pan/Pani uprawniony/a. Taka weryfikacja nosi nazwe Recertyfikacji lub
Odnowienia.

Zostang Panu/Pani zadane podobne jak wczesniej pytania aby oceni¢, czy Pana/Pani sytuacja sie zmienita. W przypadku
jakichkolwiek pytan lub probleméw z wypetnieniem formularzy, nalezy poprosi¢ o pomoc.

Jesli nie stawi sie Pan/Pani na wymagany wywiad bez uprzedzenia pracownika socjalnego o przyczynach, Pana/Pani sprawa
moze zosta¢ zamknieta. W zwigzku z tym, musi Pan/Pani poinformowaé pracownika socjalnego o przyczynie niestawienia sie.
Jesli przyczyna jest wazny, Pana/Pani sprawa nie zostanie zamknieta. Przykltadem waznej przyczyny jest np. fakt, ze w dniu
wywiadu byt/a Pan/Pani chory/a. Aby méc nadal otrzymywaé pomoc, musi Pan/Pani spetni¢ wszystkie wymogi recertyfikacji. W
ramach tych wymogow, jesli zostanie Pan/Pani poproszony/a o przedstawienie okreslonych dokumentéw lub dowodoéw, nalezy je
przedstawic¢ w ciggu dziesieciu dni, w przeciwnym razie Pana/Pani $wiadczenia mogg zosta¢ zredukowane lub zatrzymane.

W przypadku odnawiania kwalifikacji do programu Pomocy Medycznej lub Pomocy w Opiece nad Dzieckiem, wywiad nie bedzie
wymagany. Osoby otrzymujgce wytgcznie Pomoc Medyczng lub wylgcznie Pomoc w Opiece nad Dzieckiem otrzymajg pocztg
pakiet odnawialny z instrukcjami jak wypetni¢ formularze i zwrdci¢ je do lokalnego departamentu opieki spotecznej. Jesli otrzymuje
Pan/Pani $wiadczenia Food Stamp oraz Pomoc Medyczng, lub $wiadczenia Food Stamp i Pomoc w Opiece nad Dzieckiem,
wywiad w sprawie swiadczen Food Stamp moze réwniez postuzy¢ do odnowienia kwalifikacji w programie Medicaid lub Pomocy w
Opiece nad Dzieckiem.

OBOWIAZKI RODZICOW OSOB MALOLETNICH ODNOSNIE WNIOSKOWANIA LUB POBIERANIA SWIADCZEN

TYMCZASOWEGO WSPARCIA

17.

Jesli ma Pan/Pani mniej niz 18 lat i jest niezameznym rodzicem sprawujgcym opieke nad dzieckiem oraz nie posiada Pan/Pani
dzieci w wieku ponizej dwunastu tygodni, musi Pan/Pani by¢ w trakcie nauki w celu uzyskania dyplomu szkoty wyzszej lub jego
odpowiednika (jesli nie ukonczyt/a Pan/Pani szkoty sredniej), lub bra¢ udziat w innym programie edukacyjnym zatwierdzonym
przez pracownika socjalnego.

Jesli Pana/Pani zdaniem przestrzeganie tych wymogéw edukacyjnych dotyczgcych oséb matoletnich moze narazi¢ Pana/Panig lub
dziecko na zagrozenia przemocg domowg, moze Pan/Pani uzyska¢ tymczasowe odstgpienie od tego wymogu. Aby uzyskaé
zniesienie wymogow, nalezy wypetnic¢ formularz skriningowy dla ofiar przemocy domowej (Domestic Violence Screening Form) lub
zawiadomi¢ pracownika socjalnego, ze chciatby Pan/chciataby Pani spotkac sie z konsultantem ds. przemocy domowej w celu
przeprowadzenia oceny sytuacji.

Jesli jest Pani w cigzy i ma mniej niz 18 lat, oraz jest Pan/Pani niezameznym rodzicem w wieku ponizej 18 lat, musi Pan/Pani
mieszka¢ ze swoim rodzicem, opiekunem lub innym krewnym. Jesli pracownik socjalny ustali, ze nie jest to mozliwe lub nie lezy w
najlepszym interesie Pana/Pani dziecka, lokalny departament opieki spotecznej zdecyduje, czy Pana/Pani obecne warunki
mieszkaniowe sg odpowiednie. Jesli nie, lokalny departament opieki spotecznej pomoze Panu/Pani znalez¢ inne, bardziej
odpowiednie mieszkanie.

Powyzsze zasady nie majg zastosowania do programu Pomocy Medycznej.

OBOWIAZKI ZWIAZANE Z TYMCZASOWYM PRZYDZIALEM MIESZKANIEM DLA OSOB BEZDOMNYCH

Jesli potrzebuje Pan/Pani pomocy w formie Tymczasowego Przydziatu Mieszkania z powodu bezdomnosci, jest bardzo wazne aby
przeczytat/a Pan/Pani informacje ponizej!

Moze Pan/Pani nie otrzyma¢ Tymczasowego Przydziatu Mieszkania jesli nie bedzie Pan/Pani postepowac¢ zgodnie z pewnymi
waznymi zasadami.

W okres$lonych przypadkach, jesli utraci Pan/Pani Tymczasowy Przydziat Mieszkania z powodu naruszenia zasad programu, moze
Pan/Pani ponownie uzyskaé¢ od razu pomoc gdy zacznie Pan/Pani przestrzegaé zasad.

W innych sytuacjach, jesli utraci Pan/Pani Tymczasowy Przydziat Mieszkania, moze Pan/Pani nie otrzymac kolejnego
Tymczasowego Przydziatu Mieszkania przez okreslony czas nawet jesli zgodzi sie Pan/Pani przestrzega¢ zasad. Okres, na jaki
utraci Pan/Pani prawo do korzystania z Tymczasowego Przydziatu Mieszkania bedzie zaleze¢ od tego, ktéra zasada zostata
naruszona.

Niektore z zasad, ktorych nalezy przestrzegac, aby nie utraci¢ Tymczasowego Przydziatu Mieszkania zostaty opisane ponizej:

e Jest Pan/Pani zobowigzany/a pomoc lokalnemu departamentowi opieki spotecznej ustali¢, czy kwalifikuje sie Pan/Pani
do uzyskania pomocy mieszkaniowej w sytuacji nagte;.

e Moze byé Pan/Pani zobowigzany/a do odbycia spotkania z lokalnym departamentem opieki spotecznej lub osoby
wyznaczonej przez lokalny departament opieki spotecznej, aby opracowaé dla Pana/Pani Indywidualny Plan Wparcia
Mieszkaniowego. Jesli zostanie dla Pana/Pani opracowany Indywidualny Plan Wsparcia Mieszkaniowego, otrzyma
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Pan/Pani jego kopie. Indywidualny Plan Wsparcia Mieszkaniowego bedzie zawierat opis zasad, ktérych musi Pan/Pani
przestrzegac.

e Jest Pan/Pani zobowigzany/a aktywnie szukaé statego miejsca zamieszkania oraz nie moze Pan/Pani bezpodstawnie
odrzucacé ofert statego miejsca zamieszkania przedstawionych przez lokalny departament opieki spotecznej lub
pracownikéw socjalnych.

e  Musi Pan/Pani zachowywac sie w sposoéb, ktore nie narusza zasad funkcjonowania tymczasowego miejsca
zamieszkania, w ktérym Pan/Pani aktualnie przebywa. Nie moze Pan/Pani popetnia¢ zadnych czynéw narazajgcych
zdrowie lub bezpieczenstwo innych oséb.

Nalezy pamietac, ze w przypadku nieprzestrzegania zasad, Pan/Pani oraz rodzina mozecie utraci¢ prawo do Tymczasowego
Przydziatu Mieszkania na okreslony czas!

Bedzie Pan/Pani réwniez zobowigzany/a spetnia¢ wszystkie pozostate wymogi warunkujgce uzyskanie Tymczasowego Przydziatu
Mieszkania, takich jak zwigzanych z zatrudnieniem. Jesli nie bedzie Pan/Pani spetnia¢ takich pozostatych wymogdéw zwigzanych z
Tymczasowym Przydziatem Mieszkania oraz nie bedzie Pan mdgt/Pani mogta wykazaé uzasadnionej przyczyny takiej
niezgodnosci, mogg zosta¢ natozone sankcje lub moze Pan/Pani utraci¢ kwalifikowalno$¢ do Tymczasowego Wsparcia, w
zaleznosci od tego, ktory wymaog nie zostat spetniony. Utrata kwalifikowalnosci do Tymczasowego Wsparcia sprawi, ze Pan/Pani
oraz rodzina nie bedziecie uprawnieni do Tymczasowego Przydziatu Mieszkania. Natozenie sankcji, powodujgce obnizenie
wartosci $wiadczenia, moze spowodowac utrate Tymczasowego Przydziatu Mieszkania jesli wysoko$¢ Pana/Pani $wiadczenia jest
niewystarczajgca, aby optaci¢ przydzielone mieszkanie.
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18. OBOWIAZEK ZWIAZANY Z WNIOSKOWANIEM O ZAPOMOGE UZUPELNIAJACA (SSl)

Jesli wystepuje u Pana/Pani schorzenie uniemozliwiajgce podjecie pracy, moze Pan/Pani by¢ zobowigzany/a do ztozenia wniosku
0 zapomoge uzupetniajgcg (SSI).

Jesli wystepuje u Pana/Pani choroba fizyczna lub psychiczna, ktéra uniemozliwia podjecie pracy

nalezy poinformowac o tym pracownika socjalnego. Jesli pracownik socjalny potwierdzi, ze Pana/Pani schorzenie moze
uniemozliwia¢

podjecie pracy, pracownik socjalny bedzie wymagat, aby ztozyl/a Pan/Pani wniosek o SSI w Urzedzie Zabezpieczenia
Spotecznego (Social Security Administration).

Oznacza to, ze:
e Jest Pan/Pani zobowigzany/a wnioskowac o SSI.
e Jest Pan/Pani zobowigzany/a speti¢ wszystkie wymogi SSI.
® Nie moze Pan/Pani wycofa¢ przetwarzanego wniosku o SSI podczas otrzymywania Tymczasowego Wsparcia,

e Jesli Pana/Pani wniosek o SSI zostanie odrzucony, jest Pan/Pani zobowigzany/a odwotac¢ sie od dej decyzji, chyba ze
pracownik socjalny poinformuje Pana/Panig, ze nie ma takiego obowigzku.

Jesli nie spetni Pan/Pani tych wymagan, nie bedzie Pan/Pani kwalifikowa¢ sie do otrzymywania Tymczasowego Wsparcia.
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