LDSS-4826-PO (Rev. 12/23)

BIURO POMOCY TYMCZASOWEJ | DLA OSOB Z NIEPELNOSPRAWNOSCIA STANU NOWY JORK

Eﬂ WNIOSEK/PONOWNA CERTYFIKACJA W SPRAWIE $WIADCZEN
W RAMACH PROGRAMU UZUPELNIAJACEJ POMOCY ZYWIENIOWEJ
(SUPPLEMENTAL NUTRITION ASSISTANCE PROGRAM, SNAP)

Z niniejszego wniosku nalezy korzysta¢ TYLKO w przypadku ubiegania sie o swiadczenia lub o ponowna certyfikacje w programie SNAP

Jesli jestes osoba niewidoma lub niedowidzaca i potrzebujesz tego wniosku w innym formacie, mozesz
wystapic¢ o to w swoim dystrykcie ustug spotecznych. Dodatkowe informacje na temat rodzajow
dostepnych formatéw oraz sposobu skiadania wnioskéw w formacie alternatywnym mozna znalez¢

w podreczniku z instrukcjami (LDSS-4826A) lub na stronie www.otda.ny.gov.

Jesli jestes osoba niewidoma lub niedowidzaca, czy chcesz otrzymywaé pisemne powiadomienia
w alternatywnym formacie? Tak Nie

Jesli tak, zaznacz typ formatu, w ktérym chcesz otrzymywa¢ powiadomienia: _ Duzy druk ___ Ptyta CD
zawierajaca zapis danych ___ Plyta CD zawierajaca zapis dzwigkowy __ Alfabet Braille’a, jesli zaden
z pozostalych alternatywnych formatow nie bedzie dla Ciebie réwnie skuteczny.

Jesli potrzebujesz innych udogodnien, skontaktuj sie z lokalnym wydziatem ustug socjalnych.

Jesli tylko ubiegasz sie o $wiadczenia lub o ponowng certyfikacje w programie SNAP, mozesz uzy¢ tego wniosku. Jesli chcesz ubiegaé sie o inne swiadczenia, takie jak pomoc
tymczasowa (Temporary Assistance), pomoc w opiece nad dzieémi (Child Care Assistance), pomoc w optacaniu rachunkéw za energie (Home Energy Assistance) lub Medicaid,
popro$ o inny wniosek.

Kiedy ubiegasz sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP

e  Wniosek mozesz ztozy¢ w tym samym dniu, w ktérym go otrzymasz. Musimy przyja¢ Twoj wniosek, jesli zawiera on co najmniej Twoje imie i nazwisko, adres (jesli go masz) oraz podpis.
Te informacje pozwolg ustali¢ date ztozenia wniosku.

e  Aby mdc okreslic swoje uprawnienia, nalezy ukonczy¢ proces skladania wniosku, w tym odby¢ rozmowe i podpisa¢ o$wiadczenie certyfikacyjne na stronie 7 wniosku. Jesli sie kwalifikujesz,
$wiadczenia bedg przyznawane od daty ztozenia wniosku.

®  Mozesz ubiegac sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP i otrzymac¢ je dla kwalifikujacych sie cztonkéw gospodarstwa domowego, nawet jesli Ty lub inni czionkowie Twojego gospodarstwa
domowego nie kwalifikujg sie do otrzymywania zasitkow z powodu statusu imigracyjnego. Na przyktad niekwalifikujacy sie rodzice niebedacy obywatelami USA mogg ubiegac sie o $wiadczenia
w ramach programu SNAP dla swoich dzieci i otrzymywa¢ $wiadczenia na rzecz swoich kwalifikujacych sie dzieci.

®  Mozesz nadal ubiega¢ sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP i kwalifikowa¢ sig do niego, nawet w przypadku nieosiagniecia limitow czasowych dla pomocy tymczasowe;.
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Kiedy ubiegasz sie o ponowna certyfikacje w programie SNAP

e Musisz ztozy¢ podpisany wniosek o ponowng certyfikacje przed rozmowa.
o Jesli nie stawisz sie na rozmowe, Twoim obowigzkiem jest ustalenie terminu kolejnej rozmowy z lokalnym wydziatem ustug socjalnych.

Potrzebujesz natychmiast Swiadczen w ramach programu SNAP? Mozesz kwalifikowaé sie do przyspieszoneqo rozpatrzenia wniosku o Swiadczenie
w ramach programu SNAP:

Jesli Twoje gospodarstwo domowe ma niewielkie dochody lub zasoby ptynne albo nie ma ich wcale, lub jesli Twoje wydatki na czynsz i media przewyzszajg Twoje dochody i zasoby
ptynne, lub jeste$ migrantem albo sezonowym robotnikiem rolnym majacym niewielkie dochody lub zasoby badz nie masz ich wcale w momencie sktadania wniosku, mozesz
kwalifikowa¢ sie do otrzymania $wiadczen w ramach programu SNAP w ciggu 7 dni kalendarzowych od daty zloZzenia wniosku. Jezeli mieszkaniec instytucji wspéinie ubiega sie
o $wiadczenie w ramach programu SSI i SNAP przed opuszczeniem instytucji, zarejestrowang datq ztozenia wniosku jest data zwolnienia wnioskodawcy z instytucii.

Gdzie mozna ubiegaé sie o Swiadczenia w ramach programu SNAP

Jesli mieszkasz poza miastem Nowy Jork, mozesz ztozy¢ wniosek online na stronie myBenefits.ny.gov albo zadzwoni¢ do lokalnego wydziatu ustug socjalnych (lub odwiedzic¢ je
osobiscie) w hrabstwie, w ktérym mieszkasz, i poprosi¢ o pakiet aplikacyjny, ktéry mozna wystaé pocztg lub dostarczy¢ do odpowiedniego biura. Adres i numer telefonu dystryktu
ustug spotecznych w swoim okregu mozna uzyska¢, dzwoniac pod bezptatny numer 1-800-342-3009.

Jesli mieszkasz w miescie Nowy Jork i nie ubiegasz sie 0 pomoc tymczasowa, mozesz ztozy¢ wniosek online na stronie https://www.nyc.gov/hra albo zadzwonié¢ do dowolnego biura
programu SNAP (lub odwiedzi¢ je osobiscie) i poprosi¢ o pakiet aplikacyjny. Adres i numer telefonu mozna uzyska¢ pod numerem 1-718-557-1399 lub pod bezptatnym numerem
1-800-342-3009.

Rozmowy w sprawie udziatu w programie SNAP sa zazwyczaj przeprowadzane telefonicznie. Jesli chcesz przeprowadzi¢ rozmowe w biurze, zgtos to w lokalnym wydziale
ustug socjalnych.

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

Informacje o programie mogg by¢ udostepniane w jezykach innych niz angielski. Osoby z niepetnosprawnosciami, ktére wymagajq alternatywnych srodkéw komunikacji w celu uzyskania
informacji o programie (np. alfabet Braille’a, duzy druk, tasma audio, amerykanski jezyk migowy itp.), powinny skontaktowaé sie z agencjq (stanowg lub lokalng), w ktdrej ubiegaty sie
0 $wiadczenia. Osoby niestyszace, niedostyszace lub z zaburzeniami mowy moga skontaktowac sie z USDA za po$rednictwem Federal Relay Service pod numerem (800) 877-8339.

Aby zlozy¢ skarge dotyczacg dyskryminacji w programie, nalezy wypetni¢ formularz AD-3027 (Formularz skargi dotyczacej dyskryminacji w ramach programu USDA), dostepny online pod
adresem https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/ad-3027.pdf, w dowolnym biurze USDA lub telefonicznie pod numerem (833) 620-1071 badz korespondencyjnie pod adresem
USDA. Pismo musi zawiera¢ nazwisko, adresi numer telefonu osoby skladajacej skarge oraz pisemny opis domniemanego dziatania dyskryminacyjnegow sposob wystarczajgco
szczego6towy, aby poinformowaé Asystenta Sekretarza ds. Praw Obywatelskich (Assistant Secretary for Civil Rights, ASCR) o charakterze i dacie domniemanego naruszenia praw
obywatelskich. Wypetniony formularz lub pismo AD-3027 nalezy zlozy¢ na adres:

(1) pocztg; Food and Nutrition Service, USDA
1320 Braddock Place, Room 334
Alexandria, VA 22314; lub

(2)  faksem: (833)256-1665 lub (202) 690-7442; lub
(3)  e-mailem: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov.

Ta instytucja jest dostawca zapewniajgcym rowne szanse.
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WNIOSEK/PONOWNA CERTYFIKACJA W PROGRAMIE SNAP

Data ztozenia wniosku Data rozmowy Centrum/urzad Jednostka  [Pracownik Typ sprawy |Numer sprawy Numer w rejestrze |Wersja [] Ztozenie wniosku Jezyk
L] Ponowna certyfikacja

Imig i nazwisko: Numer telefonu: Inny numer telefonu, pod ktrym mozna si¢ z Tobg skontaktowac:

Adres zamieszkania: Nrlokalu ____ Miejscowos¢ , NY Kod pocztowy Al

Adres korespondencyjny (jesli jest inny): Nrlokalu _____ Miejscowo$¢ , NY Kod pocztowy L

Wszelkie inne imiona i nazwiska wnioskodawcy:
Czy: [Oskladaszwniosek czytez 0O starasz sige o ponowng certyfikacie Czy chcesz otrzymywaé powiadomienia w: O jezyku hiszpariskim i angielskim czy O tylko w jezyku angielskim

Musimy przyjaé Twéj wniosek, jesli zawiera on co najmniej Twoje . |PODPIS WNIOSKODAWCY / UPOWAZNIONEGO PRZEDSTAWICIELA DATA Zt OZENIA PODPISU
imie i nazwisko, adres (jesli go masz) oraz podpis. =
Wymien wszystkich, ktérzy mieszkaja w Twoim domu, nawet jesli nie sktadaja wniosku. Podaj siebie jako pierwsza osobe.
Pte¢ . Osoba
M. K Czy kupujesz | pochodzaca .
NUMER UBEZPIECZENIA ' Czy ta osoba i/lub z kraju ZAZNACZ ,T” (Tak) lub ,N” (Nie)
) d(lnicja+ SPOLE%NEGO (SSN) cﬁonka '-;J(b sklad?( - | 1o przyrz"?dzasz hiszpariskoje- dla kazdej rasy*
i rugiego ; sktadajgacego wniose i ; wniosek? positki z ta ini izei
N Imie T Nazwisko ST Pl Data urodzenia Stan cywilny z Tobg 05007 zyclirlljego (Kody zdefiniowane ponizej)
,NONE” (BRAK)) latynoskiego?
Tak | Nie Tak | Nie | Tak | Nie | | | A | B P | W
1 v'| |sam(-a) v’
2
3
4
5 )
6 J
7
8

*Kody pochodzenia rasowego/etnicznego: |- rdzenny Amerykanin lub rdzenny mieszkaniec Alaski, A - Azjata, B - osoba czarna lub Afroamerykanin, P - rdzenny Hawajczyk lub

mieszkaniec wysp Pacyfiku, W — osoba biata
Podanie tych informacji jest dobrowolne. Nie bedzie to mie¢ wptywu na kwalifikowalno$¢ osob sktadajacych wniosek ani na poziom otrzymywanych $wiadczen. Powodem podania tych informacii jest
zapewnienie, Ze korzysci wynikajace z programu sg rozdzielane bez wzgledu na rase, kolor skory lub pochodzenie narodowe.

Czy Ty i wszystkie osoby zamieszkujace z Tobg jestescie obywatelami USA? [ ]Tak [_]Nie Jeslinie, kto nie jest obywatelem?

Czy Ty lub kto$ z Twojego gospodarstwa domowego ubiega sie lub otrzymuje $wiadczenie w ramach programu SNAP lub pomoc tymczasowg w innym miejscu? |:| Tak |:| Nie

Czy Ty lub kto$ zamieszkujacy z Tobg jest weteranem? |:| Tak |:| Nie Jesli tak, kto A
Czy Ty lub kto$ z Twoich bliskich mieszka w o$rodku leczenia uzaleznien od narkotykow lub alkoholu, stanowym o$rodku grupowego zamieszkania lub stanowym mieszkaniu objetym
nadzorem/wsparciem? |:| Tak |:| Nie

Jesli ponownie ubiegasz sie o $wiadczenie w ramach programu SNAP, wymien na stronie 9, co sie zmienito od czasu ztozenia ostatniego wniosku lub ponownej certyfikacji (np. przeprowadzite$(-as) sie,
urodzito Ci sie dziecko, ktos sie wprowadzit do Twojego gospodarstwa domowego lub z niego wyprowadzif).

Mozesz uzyc strony 9, jesli potrzebujesz wiecej miejsca lub sg inne informacje, ktére Twoim zdaniem moga by¢ nam potrzebne. Przejdz do strony 3

1
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DOCHOD

Wymien WSZYSTKIE swoje dochody oraz dochody wszystkich 0s6b mieszkajacych z Toba. Obejmuije to miedzy innymi ptace, dochody uzyskiwane z tytutu samozatrudnienia pomniejszone
o koszty obstugi samozatrudnienia (na przykfad: opieka nad dzieémi, sprzatanie, dochody z wynajmu pokoju lub zywienia), alimenty na dzieci, emerytury, $wiadczenia kombatanckie,
Swiadczenia dla oséb niepetnosprawnych, ubezpieczenie spoteczne lub zasitek SSI, dofinansowanie lub stypendia na czynsz lub wyzywienie, pomoc tymczasowa oraz dochody
otrzymywane od przyjaciét lub krewnych.

. Czestotliwo$¢ otrzymywania
Imig i nazwisko osoby uzyskujacej dochod Zrodio dochodu Liczba godzin pracy w miesiacu | (np. co tydzier, co dwa tygodnie,
co miesigc)

Otrzymana kwota brutto przed
potraceniami

Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg ponosi koszty opieki nad dzieémi / osobami na utrzymaniu zwigzane z zatrudnieniem lub szkoleniem? [ ] Tak [_] Nie Jesli tak, kto
Kwota wyptaty w USD . Czestotliwo$¢ dokonywanych ptatnosci (np. co tydzien, co miesigc)

Czy w ciggu ostatnich 30 dni Ty lub ktokolwiek z mieszkajacy z Toba zmienit lub zrezygnowat z pracy lub w jakikolwiek sposdb zmniejszyt swoje dochody, w tym zmniejszyt liczbe godzin pracy lub

dochod? [] Tak [] Nie

Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Toba posiada potencjalne dochody, ktorych jeszcze nie otrzymat? [] Tak [ Nie Jesli tak, wyjasnij na stronie 9.

Czy Ty lub ktokolwiek zamieszkujacy z Toba uczestniczy w strajku? [_] Tak [ ] Nie Jesli tak, kto

Czy kto$ z domownikéw (w tym Ty) podlegat opiece zastepczej w dniu 18 urodzin? [_] Tak [_] Nie

Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Toba jest pensjonariuszem, przybranym dzieckiem Iub osoba dorostg o specjalnych potrzebach? [ ] Tak [] Nie

Jesli Tak, zaznacz B dla pensjonariusza lub F dla osoby pod opieka i wpisz ich imie i nazwisko. [ 1B []F Imie i nazwisko:
ZASOBY

Zasoby nie majq wptywu na kwalifikowalno$¢ wiekszosci gospodarstw domowych ubiegajacych sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP. Niektore informacje o zasobach stuzg jednak do okreslenia, czy kwalifikujesz sie do
przyspieszonego rozpatrzenia wniosku.

lle pieniedzy majg wszystkie osoby w Twoim gospodarstwie domowym? (Na przyktad przy sobie, w domu, na rachunkach czekowych i oszczedno$ciowych lub w innych miejscach, w tym na
wspolnie prowadzonych rachunkach) USD nalezy do

Jakie sg pozostate aktywa finansowe? (Na przykfad akcje, obligacje, konta emerytalne, obligacje oszczednoSciowe, fundusze inwestycyjne, IRA, fundusze powiernicze, cen‘yf/katy rynku
pienieznego) O Tak O Nie

Jedli tak, kwota w USD Typ Wrasciciel
lle samochoddw, ciezardwek lub innych pojazddw jest posiadaniu Twoim lub kogokolwiek z Twojego gospodarstwa domowego?
__1Rocznik ____ Marka Model Wiasciciel 6
___2Rocznik _____ Marka Model Wiasciciel
Czy Ty lub ktokolwiek ze sktadajacych wniosek jest wiascicielem jakiejkolwiek nieruchomosci, w tym wiasnego domu?
[ 1 Tak [_]Nie Jeslitak, wymieri nieruchomosci Whasciciel

Czy ktokolwiek ze sktadajacych wniosek sprzedat, oddat lub przekazat $rodki pieniezne lub mienie w ciggu ostatnich trzech miesiecy, aby kwalifikowac sie do otrzymania Swiadczen w ramach
programu SNAP?  [] Tak [] Nie
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WYKSZTALCENIE/SZKOLENIA | JEZYK

Podaj imie i nazwisko kazdej osoby sktadajacej wniosek w gospodarstwie domowym powyzej 16. roku zycia, w tym siebie. Dla kazdej osoby nalezy postawi¢ znak X" w polu w czesci ,Najwyzszy
poziom wyksztatcenia”, stosujac kody wyksztatcenia i szkolen podane ponizej. Dla kazdej osoby zaznacz tylko jedno pole. Jesli zaznaczysz X" w kolumnie ,0” dla danej osoby (wskazujac, ze nie
posiada ona $wiadectwa ukoriczenia szkoty sredniej lub jej odpowiednika), podaj jej najwyzszy osiggniety poziom wyksztatcenia szkolnego w polu ,Ukoriczona najwyzsza klasa” (przyktad: jesli
dana osoba jest w 10. klasie, wpisz ,9” w polu ,Ukorczona najwyzsza klasa”). Pozostaw pole ,Ukoriczona najwyzsza klasa” puste, jesli kolumna ,0” nie jest zaznaczona dla osoby uczacej sie

w szkole sredniej lub uzyskujacej dyplom ukoriczenia szkoty $redniej.

Dodatkowo okre$l podstawowy jezyk, ktérym postuguie sie kazda osoba powyzej 16. roku zycia w gospodarstwie domowym otrzymujacym Swiadczenia w ramach programu SNAP. Jezyk
podstawowy to jezyk, ktorym dana osoba postuguje sie najczesciej.

Najwyzszy poziom wyksztatcenia* , o
Nazwisko (Imie i nazwisko) (Kody zdefiniowane ponizej) | Ukonczona najwyzsza kiasa | - yaki jest podstawowy jezyk, ktrym
0ol11213lal 518 (patrz informacje ponizej) postuguije sie ta osoba?

i/

7

* Kody okreslajace wyksztatcenie i szkolenia: 0 — Mniej niz dyplom ukonczenia szkoty Sredniej lub jego odpowiednik; 1 — Dyplom ukorczenia szkoty $redniej lub jego odpowiednik; 2 — Stopien
Associates (dyplom ukonczenia 2-letniego college’u); 3 — stopien licencjata (dyplom ukonczenia 4-letnich studiéw); 4 — stopien magistra lub wyzszy; 5 — ukoriczenie Indywidualnego Planu
Nauczania (Individualized Education Plan, IEP); 8 — Nieznane

UWAGA: Podanie informacji dotyczacych najwyzszego poziomu wyksztatcenia, najwyzszej klasy oraz jezyka podstawowego jest dobrowolne. Nie bedzie to mie¢ wptywu na kwalifikowalno$¢

0s0b sktadajgcych wniosek ani na poziom otrzymywanych $wiadczen. Powodem podania tych informacji jest spetienie federalnych wymogéw sprawozdawczych.

SYTUACJA ZYCIOWA | WYDATKI

Zaznacz wszystkie opcje, ktdre majg zastosowanie do Twojego gospodarstwa domowego:
[_] Posiadam dom Iub ptace za dom ] Wynajmuje [_] Migrant/sezonowy robotnik rolny [ Brak statego miejsca zamieszkania [_] Mieszkam z krewnymi lub przyjaciéimi
Lista wydatkow:
Miesigczny czynsz lub sptata kredytu hipotecznego w USD Podatek od nieruchomosci rocznie w USD Ubezpieczenie domu rocznie w USD
Czy ptacisz oddzielnie za ogrzewanie?
[ ]Tak [INie Jeslitak, okresl rodzajogrzewania: [ ] Gaz [ ] Elektryczne []Olej []Drewno []Wegiel []Propan  []Inne (wymien)
Nazwa dostawcy ogrzewania Nr konta dostawcy ogrzewania

Czy placisz za klimatyzacje wliczong do rachunku za prad lub jako oddzielng optate? [ ] Tak [] Nie
Czy placisz oddzielnie za media (inne niz ogrzewanie/chfodzenie)? [ ] Tak [ ] Nie (np. $wiatto, gaz do gotowania, $mieci, woda, pierwsza instalacja mediow).
Czy ktokolwiek inny optaca ktérekolwiek z tych wydatkéw za Ciebie (niektdre przyktady to Czes$¢ 8 lub inny program subsydiow)?

[]Tak []Nie Jedlitak, kto optaca co?

Czy ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Toba ptaci prawnie zasgdzone alimenty na dziecko? [ ] Tak [] Nie Jesli tak, kto 8
Imie (imiona) dziecka (dzieci), na ktére ptacone sq alimenty
Kwota ptatnosci w USD Czestotliwos¢ ptatnosci (np. co tydzien, co dwa tygodnie, co miesigc)

Czy Ty illub ktokolwiek mieszkajacy z Toba jest osoba niepetnosprawna lub ma ukoriczone 60 lat? [ ] Tak [] Nie Jesli tak, kto
Jesli tak, to czy taka osoba ma rachunki za leczenie? [] Tak [] Nie Jesli tak, wymien na stronie 9, czego dotycza, ile wynosza i kto jest odpowiedzialny za ich zaptate.
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SYTUACJA ZYCIOWA | WYDATKI (ciag dalszy)

Czy Ty illub ktokolwiek mieszkajacy z Toba korzysta z Medicaid z limitem wydatkow? [ ] Tak [ Nie Jesli tak, kto Kwota w USD
Czy Ty i/lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg (w wieku 16 lub 17 lat) uczeszcza do szkoty lub na szkolenia?
[]Tak []Nie Jeslitak, kto Nazwa szkoty / programu szkoleniowego
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Toba, w wieku od 18 do 49 lat, uczeszcza do szkoty lub na szkolenie (powyzej szkoty $redniej)? [ ] Tak [] Nie Jesli tak, kto?
Nazwa szkoty / programu szkoleniowego W petnym wymiarze godzin (Full Time, FT) [] Tak [] Nie Dochod [] Tak [] Nie Wydatki [] Tak [] Nie
Czy w gospodarstwie domowym sa osoby doroste w wieku 16 lat i starsze (w tym wnioskodawca), ktore:
sq W cigzy? []Tak []Nie Jedlitak, kto Q
maja jakiekolwiek schorzenia, ktore ograniczajg ich zdolnos¢ do pracy Iub rodzaj pracy, ktorg mogg wykonywac? [ ] Tak [] Nie Jesli tak, kto ™

Odpowiedz na te pytania:
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg narusza warunek nadzoru kuratora lub zwolnienia warunkowego lub ucieka w celu uniknigcia oskarzenia, aresztu lub ograniczenia wolnosci za
przestepstwo i jest aktywnie $cigany przez organy $cigania? [ ] Tak [ Nie Jesli tak, kto
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Toba narusza warunki nadzoru kuratora lub zwolnienia warunkowego okreslonego przez sad? [ ] Tak [_] Nie Jesli tak, kto
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg zostat kiedykolwiek pozbawiony prawa do otrzymywania $wiadczen w ramach programu SNAP z powodu oszustwa lub celowego naruszenia warunkéw
programu? [ ] Tak [ ]Nie Jesli tak, kto
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg zostat skazany za wymiane $wiadczen w ramach programu SNAP na bron palna, amunicje, materiaty wybuchowe lub narkotyki po 22 wrze$nia 1996
roku? []Tak [] Nie Jesli tak, kto
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg zostat skazany za wymiane, nabywanie lub sprzedaz $wiadczen w ramach programu SNAP na taczna kwote 500 USD lub wigcej po 22 wrze$nia 1996
roku? []Tak [] Nie Jesli tak, kto
Czy Ty lub ktokolwiek mieszkajacy z Tobg zostat skazany za nieuczciwe otrzymywanie podwojnych $wiadczern SNAP w jakimkolwiek stanie po 22 wrze$nia 1996 roku? [ ] Tak [] Nie
Jesli tak, kto
Mozesz uzy¢ strony 9, jesli potrzebujesz wiecej miejsca lub sg inne informacje, ktére Twoim zdaniem moga by¢ nam potrzebne.

PRZECZYTAJ WAZNE INFORMACJE PONIZEJ

OSTRZEZENIE O RYGORZE KARNYM W PROGRAMIE SNAP: Wszelkie informacje podawane w zwiazku z ubieganiem sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP beda podlegaé weryfikacji
przez urzednikow federalnych, stanowych i lokalnych. Jesli jakiekolwiek informacje sa nieprawidtowe, mozesz spotkac sie¢ z odmowa przyznania $wiadczenia w ramach programu SNAP.
Jesli $wiadomie podasz nieprawdziwe informacje, ktére majg wptyw na kwalifikowalnos¢ lub wysokos$¢ Swiadczen, mozesz podlega¢ postepowaniu karnemu. Do otrzymywania $wiadczen

w ramach programu SNAP nie jest uprawniona osoba naruszajaca warunek zawieszenia lub zwolnienia warunkowego lub osoba, ktéra ucieka w celu unikniecia oskarzenia, aresztu lub
ograniczenia wolnosci za przestepstwo i jest aktywnie Scigana przez organy Scigania.

Jesli cztonek gospodarstwa domowego objetego programem SNAP zostanie uznany za osobe, ktéra dopuscita sie umysinego naruszenia warunkéw programu SNAP

(Intentional Program Violation, IPV), nie bedzie on mégt otrzymywac Swiadczen w ramach programu SNAP przez okres: 9

¢ 12 miesiecy w przypadku pierwszego umysinego naruszenia warunkow programu SNAP;

e 24 miesiecy w przypadku drugiego umysinego naruszenia warunkow programu SNAP;

e 24 miesiecy w przypadku pierwszego umysinego naruszenia warunkdw programu SNAP, ktore bazuje na orzeczeniu sadu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata $wiadczenia
w ramach programu SNAP w transakcji obejmujacej sprzedaz substancji regulowanej. (Nielegalne narkotyki lub niektore leki, na ktdre wymagana jest recepta lekarska).

e 120 miesiecy w przypadku uznania za osobe winna zlozenia falszywego oswiadczenia o swojej tozsamosci lub miejscu zamieszkania w celu uzyskania wielu $wiadczen w ramach
programu SNAP jednoczes$nie, chyba ze osoba zostanie trwale wykluczona za trzecie umysine naruszenie warunkow programu SNAP.

Dodatkowo sad moze zabroni¢ danej osobie uczestnictwa w korzystaniu ze $wiadczen programu SNAP przez dodatkowe 18 miesiecy.
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Trwate wykluczenie danej osoby:

o  Pierwsze umysine naruszenie warunkow programu SNAP, ktore bazuje na orzeczeniu sadu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata swiadczenia w ramach programu SNAP
w transakcji obejmujacej sprzedaz broni palnej, amunicji lub materiatow wybuchowych.

o  Pierwsze umysine naruszenie warunkéw programu SNAP na podstawie wyroku sqdowego za handel Swiadczeniami w ramach programu SNAP na faczna kwote 500 USD lub wiecej
{handel obejmuLe nielegalne uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart upowazniajacych do swiadczen w ramach programu SNAP lub urzadzen
umozliwiajacych dostep do tych swiadczen).

e Drugie umysine naruszenie warunkéw programu SNAP-IPV, ktére bazuje na orzeczeniu sadu, ze dana osoba wykorzystata lub otrzymata §wiadczenia w ramach programu SNAP
w transakcji obejmujacej sprzedaz substancji regulowanej. (Nielegalne narkotyki lub niektore leki, na ktére wymagana jest recepta lekarska).

o Kazde trzecie umysine naruszenie warunkow programu SNAP-IPV.

Kazda osoba skazana za ﬁrzestepstwo za $wiadome uzywanie, przekazywanie, nabywanie, zmienianie lub posiadanie kart upowazniajacych do $wiadczef w ramach programu SNAP lub
urzadzen umozliwiajacych dostep do tych swiadczen moze zosta¢ ukarana grzywna w wysokosci do 250 000 USD, karg pozbawienia wolnosci do 20 lat lub obiema karami. Taka osoba moze
tez podlegaé Sciganiu na mocy obowiazujacych przepiséw federalnych i stanowych.

Osoba moze zosta¢ uznana za niekwalifikujaca sie do $wiadczen w ramach programu SNAP lub za osobe, ktéra dopuscita sie¢ umysinego naruszenia warunkéw programu IPV, jesli:

. ;lo_iyc’ia fa{szlyge lub wprowadzajace w biad oswiadczenie badz przeinaczyta lub zataita fakty w celu zakwalifikowania sie¢ do otrzymania $wiadczen lub otrzymania wiekszej ilosci
Swiadczen; lu

o zakupita produkt, korzystajac ze Swiadczen w ramach programu SNAP z zamiarem uzyskania gotéwki poprzez celowe wyrzucenie produktu i zwrécenie pojemnika za kwote depozytu; lub

. opetnita lub prébowata popetni¢ czyn, ktory stanowi naruszenie prawa federalnego lub stanowego w celu wykorzystania, l;()rzedstawienia, przekazania, nabycia, otrszania, posiadania
ub handlu $wiadczeniami w ramach programu SNAP, kartami autoryzacyjnymi lub dokumentami wielokrotnego uzytku wykorzystywanymi w ramach systemu do elektronicznego
przelewu $wiadczen (Electronic Benefit Transfer, EBT).

Dodatkowo nastepujace dziatania sg niedozwolone i osoba moze zosta¢ wykluczona z otrzymywania $wiadczen w ramach programu SNAP i/lub podlega¢ karom za dziatania, ktére obejmuja:
e uzywanie lub posiadanie kart EBT, ktore nie naleza do danej osoby, bez zgody wlasciciela karty; lub
. xvylaoqz;istbywanie $wiadczen w ramach programu SNAP do nabywania artykutéw niezywnos$ciowych, takich jak alkohol lub papierosy, lub do zaptaty za zywnos$¢ zakupiona wcze$niej na
redyt; lu
o pozwalanie innej osobie na postugiwanie sie karta Electronic Benefit Transfer (EBT) w zamian za gotéwke, broni palna, amunicje, materialty wybuchowe lub narkotyki albo do zakupu
zywnosci dla osob, ktére nie sg cztonkami gospodarstwa domowego objetego programem SNAP.

Jesli otrzymw'esz wiecej $wiadczen w ramach programu SNAP, niz Ci sig nalezy (nadptata), musisz je zwrdcic. Jesli Twoja sprawa jest aktywna, potracimy kwote nadp{atg z przyszlych $wiadczen w ramach
programu SJf AP, kt?ye |:)trzymujesz. Jesli Twoja sprawa zostanie zamknieta, mozesz zwroci¢ nadpfate poprzez niewykorzystane $wiadczenia w ramach programu SNAP pozostajace na Twoim koncie lub
mozesz zaptaci¢ gotowka,

Jesli masz nadptate, ktora nie zostata sptacona, zostanie ona skierowana do windykacji, w tym do automatycznej windykacii przez rzad federalny. Swiadczen_ia federalne (takie jak ubezpieczenie spoteczne)
oraz zwroty podatkow, do ktérych masz prawo, mogg zostaé potracone na poczet sptacenia nadptaty. Do zadtuzenia doliczane sg rowniez optaty manipulacyjne.

Wszelkie Swiadczenia w ramach programu SNAP usuniete z Twojego konta EBT zostan% wykorzystane do pomniejszenia biezacych nadptat. Jesli ponownie ztozysz wniosek o Swiadczenia w ramach
programu SNAP, lecz nie sptacisz zadtuzenia, Twoje Swiadczenia w ramach programu SNAP zostang pomnigjszone, jesli ponownie zaczniesz je otrzymywac. W tym czasie otrzymasz informacje 0 wysokosci
obnizonych $wiadczen, ktére otrzymasz.

ZGODA - Rozumiem, ze podpisujac niniejszy wniosek, w?/razam zgode na wszelkie dochodzenia prowadzone przez Biuro Pomocy Tymczasong i dla Os6b z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy
Jork lub moj lokalny wydziat ustug socjalnych w celu werytikacji lub potwierdzenia podanych przeze mnie informacji oraz na wszelkie inne dochodzenia prowadzone przez te instytucje w zwigzku
Z moim wnioskiem o przyznanie Swiadczen w ramach programu SNAP. Je$li wymagane sg dodatkowe informacje, dostarcze je. Bede tez wspotpracowaé rsonelem organow stanowych
i federalnych podczas kontroli jako$ci w ramach programu SNAP.

Rozumiem, ze podpisujac niniejszy wniosek/o$wiadczenie, wyrazam zgode na przeprowadzenie dochodzenia w celu weryfikacji lub potwierdzenia podanych ze mnie informaciji oraz innelgo
dochodzenia przez kazda upowazniong agencje rzadowa w zwigzku ze swiadczeniami w ramach programu pomocy w optacaniu rachunkdw za energie (Home Energy Assistance Program, HEAP).
Wyrazam rowniez zgode na to, aby informacje podane w niniejszym wniosku zostaty wykorzgstane w skierowaniach do dostepnych programow pomocy w zakresie zabezpieczania przed wptywem
czynnikow atmosferycznych oraz do realizowanych przez przedsigbiorstwa uzytecznosci publicznej programéw pomocy w optacaniu rachunkow za energie przez gospodarstwa domowe o niskich
dochodach. Rozumiem, ze wladze stanowe uzyja mojego numeru ubeZé)ieczenia spotecznego (SSN), aby zweryfikowaé otrzymanie $wiadczen w ramach programu HEAP z moimi dostawcami
energii do domu. Niniejsze upowaznienie obejmuje tez zgode dla kazdego z moich dostawcow energii do domu (w tym mojego zakfadu energetycznego) na ujawnienie ﬁewnych informacji
statystycznych, w tym miedzy innymi mojego rocznego zuzycia energii elektrycznej, kosztow energii elekirycznej, zuzycia paliwa, rodzzgu paliwa, rocznych kosztdw paliwa i historii ptatnosci do
Urzedu Pomocy Tymczasoweéi Pomocy Niepetnosprawnym (Office of Temporary and Disability Assistance) i lokalnego Dystryktu Ustug Spotecznych (Social Services District& oraz Departamentu
Zdrowia i Ustug Spotecznych Stanéw Zjednoczonych (United States Department of Health and Human Services) do pomiaru wydajnosci programu pomocy w optacaniu rachunkow za energie przez
gospodarstwa domowe o niskich dochodach (Low Income Home Energy Assistance Program, LIHEAP).

ZGODA NA UDOSTEPNIENIE INFORMACJI POUFNYCH DOTYCZACYCH UBEZPIECZENIA OD BEZROBOCIA - Upowazniam Departament Pracy Stanu Nowy Jork (Department of Labor,
DOL) do udostepnienia wszelkich informacji poufnych przechowywanych grzez DOL do celéw ubezpieczenia od bezrobocia (Unemployment Insurance, Ul) Biuru Pomocy Tbmczasowe' i dla Osdb
z Niepetnosprawnoscig (Office of Temporary and Disability Assistance, OTDA). Te informacje obejmujg wnioski o $wiadczenia w ramach ubezpieczenia od bezrobocia (Ul) oraz dokumentacije
ptacowa. Przyjmuje do wiadomosci, ze OTDA, wraz z pracownikami agencji stanowych ilokalnych pracujacymi w lokalnych biurach dystryktow ustug spotecznych, wykorzysta informacje
0 ubezpieczeniu od bezrobocia w celu ustalenia lub weryfikacji uprawnien do $wiadczen oraz kwoty w ramach programu SNAP, o ktérg ubiegam sig w niniejszym wniosku, a takze w celu zbadania,
czy przyznano mi $wiadczenia, do ktérych nie bytem uprawniony(-a).
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ZGODA MIESZKANCA LOKALU NALEZACEGO DO URZEDU MIESZKALNICTWA MIASTA NOWY JORK NA UDZIELANIE INFORMACJI - W przypadku ubiegania sie o pomoc w miescie
Nowy Jork niniejsza zgoda umozliwi Urzedowi Mieszkalnictwa Miasta Nowy Jork (New York City Housing Authority, NYCHA) udostepnianie informacji Wydziatowi ds. Zasobéw Ludzkich Miasta
Nowy Jork/Departamentowi Ustug Spotecznych (Human Resources Administration, HRA) w celu utatwienia wnioskodawcy ijego domownikom ubiegania sie o pomoc w ramach Programu
uzupetniajacej pomocy zywieniowej (SNAP) iflub o pomoc pieniezng z HRA, ktdra moze obejmowac sptate zalegtosci czynszowych.

Po podpisaniu przez wnioskodawce niniejszego wniosku NYCHA moze udostepni¢ HRA informacje zwigzane z uprawnieniami lub poziomem $wiadczen w ramach programu SNAP i/lub otrzymywang
pomoca pieniezna, w tym imie i nazwisko, adres, date urodzenia oraz informacje dotyczace ptatno$ci za czynsz i media (np. miesieczna kwota czynszu, historia ptatnosci czynszu, saldo czynszu
i opfaty za urzadzenia). Ponadto podpisujac ponizej niniejszy wniosek, o$wiadczasz, ze masz prawo do wyrazenia zgody w imieniu niepetnoletnich dzieci wymienionych w tym wniosku, i upowazniasz
NYCHA do udostepnienia HRA imion i nazwisk, adresow i dat urodzenia dzieci.

HRA zachowa poufno$¢ wszelkich informacji udzielanych przez NYCHA i moze udostepnia¢ je wytacznie lokalnym, stanowym i federalnym agencjom nadzorujgcym programy SNAP i pomocy
pienieznej zarzadzane przez HRA.

UDOSTEPNIANIE DOKUMENTACJI DOTYCZACEJ WYKSZTALCENIA - Udzielam zgody lokalnemu wydziatowi ustug socjalnych miasta Nowy Jork na dostep do dokumentacji dotyczacej
wyksztatcenia mojego i/lub moich niepetnoletnich dzieci w nastepujacych celach: 1) weryfikacja moich uprawnien do $wiadczen w ramach programu SNAP; 2) kontrole lub dochodzenia pod katem
niezgodnosci informaciji przekazanych w ramach procesu kwalifikacyjnego; 3) umozliwienie odpowiedniej agencji federalnej dostepu do tych informacji wytacznie w celu przeprowadzenia audytu.

UDOSTEPNIANIE INFORMACJI DOSTAWCOM USLUG - Wyrazam zgode na udostepnienie przez lokalny wydziat ustug socjalnych i stan Nowy Jork informaciji dotyczacych $wiadczen w ramach
Programu uzupetniajgcej pomocy zywieniowej, pobranych przeze mnie lub cztonka mojego gospodarstwa domowego, ktéremu moge zgodnie z prawem udzieli¢ upowaznienia, w celu sprawdzenia
moich uprawnien do ustug i wyptat zwigzanych z administrowaniem programem $wiadczonych przez wykonawce stanowego lub lokalnego. Takie ustugi moga, obejmowa¢ migdzy innymi ustugi
posrednictwa pracy lub ustugi szkolenia Swiadczone w celu pomocy mnie lub cztonkom mojego gospodarstwa domowego w uzyskaniu i utrzymaniu zatrudnienia.

INFORMACJE O STANDARDOWYM DODATKU NA MEDIA (STANDARD UTILITY ALLOWANCE, SUA) - Rozumiem, ze odbiorcy $wiadczen w ramach programu SNAP kwalifikujg sie pod
wzgledem dochodéw do programu pomocy w optacaniu rachunkow za energie (Home Energy Assistance Program, HEAP). Jezeli w biezacym miesigcu lub w ciagu poprzednich 12 miesiecy nie
otrzymatem(-am) zasitku HEAP w wysokosci wigkszej niz 20 USD lub innych podobnych $wiadczen w ramach programu pomocy w optacaniu rachunkéw za energie, musze zaptaci¢ osobno za
ogrzewanie, klimatyzacje lub wydatki na media, aby otrzyma¢ standardowy dodatek na media (Standard Utility Allowance).

ZMIANY - Zgadzam sie powiadomi¢ agencje niezwtocznie o wszelkich zmianach moich potrzeb, dochodow, majatku, sytuacji zyciowej, statusu petnoletniej osoby zdolnej do pracy, nieposiadajacej
nikogo na utrzymaniu (able-bodied adult without dependents, ABAWD), a takze jesli mdj czas pracy spadnie ponizej 80 godzin miesiecznie, o stanie cigzy lub adresie wedtug mojej najlepszej wiedzy
lub przekonania zgodnie z moimi wymaganiami w zakresie zgtaszania.

WYMOG ZGLOSZENIA/WERYFIKACJI WYDATKOW GOSPODARSTWA DOMOWEGO - Rozumiem, ze moje gospodarstwo domowe musi zgtosi¢ wydatki na opieke nad dzieckiem i media, aby
uzyska¢ odliczenie w ramach programu SNAP na te wydatki. Ponadto rozumiem, ze moje gospodarstwo domowe musi zgtosi¢ i zweryfikowa¢ optaty za czynsz / kredyt hipoteczny, podatki od
nieruchomosci, ubezpieczenie, wydatki na leczenie i alimenty ptacone na rzecz osoby niebedacej czionkiem gospodarstwa domowego, aby uzyskaé odliczenie w ramach programu SNAP na poczet
tych wydatkéw. Rozumiem, ze niedokonanie zgtoszenia/weryfikacji powyzszych wydatkéw bedzie postrzegane jako o$wiadczenie mojego gospodarstwa domowego, ze nie chce / nie chcemy
otrzymywac odliczenia na poczet tych niezgtoszonych/niezweryfikowanych wydatkéw. Odliczenie na poczet tych wydatkdw moze sprawi¢, ze bede sie kwalifikowa¢ do $wiadczenia w ramach
programu SNAP, lub moze powigkszy¢ moje $wiadczenia w ramach programu SNAP. Rozumiem, ze moge zgtaszac/weryfikowac te wydatki w dowolnym momencie w przysztosci. To odliczenie
bytoby nastepnie zastosowane przy obliczaniu $wiadczenia w ramach programu SNAP w przysztych miesigcach zgodnie z zasadami zgtaszania zmian i przetwarzania zmian.

Sktadajac wniosek o Swiadczenia w ramach programu SNAP, rozumiem, ze dystrykt ustug spotecznych zazada i wykorzysta informacje dostepne poprzez System Weryfikacji Dochodow
i Kwalifikowalnosci (Income and Eligibility Verification System) do zbadania mojego wniosku i moze zweryfikowac te informacje poprzez dodatkowy kontakt w razie wykrycia rozbieznosci. Rozumiem
tez, ze takie informacje moga wptyna¢ na mojg kwalifikowalno$¢ do programu SNAP i/lub na poziom otrzymywanych przeze mnie Swiadczen w ramach programu SNAP.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE USTAWY O OCHRONIE PRYWATNOSCI - GROMADZENIE | WYKORZYSTANIE NUMERU UBEZPIECZENIA SPOLECZNEGO (SSN) — Gromadzenie numerow
SSN jest dozwolone dla kazdego cztonka gospodarstwa domowego w odniesieniu do programu SNAP zgodnie z ustawg o zywnosci i zywieniu (Food and Nutrition Act) z 2008 roku. Zebrane przez
nas informacje zostang wykorzystane do ustalenia, czy Twoje gospodarstwo domowe kwalifikuje sie lub nadal kwalifikuje sie do otrzymania pomocy lub swiadczen. Weryfikujemy te informacije za
pomocg komputerowych programow dopasowujgcych. Te informacje bedg tez wykorzystywane do monitorowania zgodnos$ci z przepisami programu oraz do zarzadzania programem. Te informacje
mogq by¢ ujawnione innym agencjom stanowym i federalnym w celu przeprowadzenia oficjalnego badania oraz funkcjonariuszom organéw scigania w celu zatrzymania osob uciekajacych przed
prawem. Te informacje zostang wykorzystane do sprawdzenia tozsamosci oraz do weryfikacji uzyskanych i nieuzyskanych dochodow.

W przypadku powstania roszczenia dotyczacego $wiadczen w ramach programu SNAP wobec Twojego gospodarstwa domowego informacije zawarte w niniejszym wniosku, w tym wszystkie numery
ubezpieczenia spotecznego, mogq zosta¢ przekazane agencjom federalnym i stanowym, a takze prywatnym agencjom windykacyjnym, w celu podjecia dziatah windykacyjnych. Kazda osoba
ubiegajaca sie¢ o Swiadczenia w ramach programu SNAP musi poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego. Numery ubezpieczenia spotecznego (SSN) niekwalifikujacych sie cztonkéw beda tez
wykorzystywane i ujawniane w sposéb opisany powyzej. Jesli Ty lub osoba sktadajaca wniosek / ubiegajaca sie o ponowng certyfikacje nie ma numeru SSN, nalezy zlozy¢ wniosek o nadanie
numeru SSN do Administracji Ubezpieczen Spotecznych (SSA.gov).

Poza wykorzystaniem informacii, ktdre nam w ten sposéb przekazujesz, wiadze stanu wykorzystujq je takze do opracowania statystyk dotyczacych wszystkich oséb otrzymujacych $wiadczenia
Z programu pomocy w opfacaniu rachunkéw za energie (Home Energy Assistance Program). Te informacje sg wykorzystywane do przeprowadzanej przez stan kontroli jakosci, aby upewni¢ sig, ze
lokalne okregi wykonuja swoja prace najlepiej, jak potrafia. Stuza one do sprawdzenia, kto jest Twoim dostawca energii, oraz do dokonywania okreslonych ptatno$ci na rzecz takich dostawcow.
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OBYWATELSTWO/STATUS IMIGRACYJNY - Przysiegam i/lub potwierdzam pod grozbg kary za krzywoprzysiestwo, ze podane przeze mnie informacje na temat obywatelstwa i statusu
imigracyjnego mojego i wszystkich os6b mieszkajgcych ze mna sg prawdziwe i poprawne. Rozumiem, ze wszelkie informacje, ktére podam w celu weryfikacji statusu imigracyjnego osoby ubiegajace;
sie o0 $wiadczenia w ramach programu SNAP, mogq zosta¢ sprawdzone pod wzgledem ich autentycznosci przez Stuzby ds. Obywatelstwa i Imigracji (United States Citizenship and
Immigration Services).

Dla uzyskania $wiadczen w ramach programu SNAP obywatelstwo musi by¢ udokumentowane tylko w przypadku watpliwosci w jego kwestii.

UPOWAZNIONY PRZEDSTAWICIEL - Mozesz upowaznié kogos, kto zna Twojq sytuacje domowa, do ubiegania sie o $wiadczenia w ramach programu SNAP za Ciebie. Mozesz rowniez
upowazni¢ osobe spoza Twojego gospodarstwa domowego do otrzymania karty EBT upowaznionego przedstawiciela, ktéra uprawnia do kupowania zywnosci w Twoim imieniu. Jesli chcesz kogo$
upowazni¢, musisz to zrobi¢ w formie pisemnej. Mozesz to zrobi¢, drukujac nazwisko, adres i numer telefonu tej osoby ponizej. Jezeli upowazniony przedstawiciel sktada wniosek w imieniu
gospodarstwa domowego objetego programem SNAP, ktéry nie zamieszkuje w instytucji, zaréwno upowazniony przedstawiciel, jak i odpowiedzialny dorosty cztonek gospodarstwa domowego
objetego programem SNAP musza podpisa¢ i opatrzy¢ datg czesci przeznaczone na podpisy na dole tej strony, chyba ze upowazniony przedstawiciel zostat inaczej wyznaczony przez gospodarstwo

domowe na pismie. 1 @

JESLI CHCESZ KOGOS UPOWAZNIC, WYDRUKUJ IMIE | NAZWISKO TEJ OSOBY, JEJ ADRES | NUMER TELEFONU ORAZ PODPISZ SIE PONIZEJ.

Imig i nazwisko Adres Telefon

[] Zaznacz to pole, jesli chcesz, aby Twéj upowazniony przedstawiciel otrzymat karte EBT uprawniajaca do kupowania zywnosci w Twoim imieniu.

OSWIADCZENIE: Po zapoznaniu sig z powyzszymi informacjami o$wiadczam, ze ich tres¢ jest dla mnie zrozumiata. Przyjmuje do wiadomosci powyzsze
warunki, upowaznienia i zgody. Przysiegam i/lub potwierdzam pod grozba kary za krzywoprzysiestwo, ze informacje, ktore zostaty lub zostang przeze mnie
podane w lokalnym wydziale ustug socjalnych sa zgodne z prawda. Do zakoriczenia procesu skiadania wniosku wymagany jest Twéj podpis ztozony ponizej.

] ]
PODPIS WNIOSKODAWCY (lub odpowiedzialnego dorostego cztonka gospodarstwa domowego) DATA ZLOZENIA PODPISU ﬂ ﬂ
X
PODPIS upowaznionego przedstawiciela DATA ZLOZENIA PODPISU
X

W PRZYPADKU UDZIELENIA POMOCY PRZY WYPELNIENIU NINIEJSZEGO WNIOSKU / ZAS'WIADCZENIA PONOWNEJ CERTYFIKACJI KOMUS INNEMU WPISZ
SWOJE IMIE, | NAZWISKO ORAZ ADRES TUTAJ. MOZESZ TAKZE DOBROWOLNIE PODAC SWOJ NUMER TELEFONU.

Imig i nazwisko Adres Telefon
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Uzyj tej czesci do przekazania dodatkowych informacji:

Kto:

Kto:

Kto:

Wyjasnienie:
Wyjasnienie: 1 2

Wyjasnienie:

WYRAZAM ZGODE NA WYCOFANIE WNIOSKU O SWIADCZENIA/PONOWNA CERTYFIKACJE. Rozumiem, ze moge ponownie zlozyé wniosek w dowolnym momencie.

PODPIS

DATA

For Agency Use Only
Eligibility Determined by

o (F

Date

Signature of Person Who Obtained Eligibility Information:

Date

Reason / / [ ] Withdrawal

Eligibility Approved by

[ ] Denial

[_] Recert. Closing

Date

SNAP Authorization Period: From

To

[_] IN-PERSON INTERVIEW

Comments:

[_]| TELEPHONE INTERVIEW




NYS Agency-Based Voter Registration Form

like to apply to register here today?”

D If you checked YES, please complete the
VOTER REGISTRATION APPLICATION below

[0 NO because | choose notto register OR
D lam already registered at my current address OR
D | asked for and received a mail registration form

“If you are not registered to vote where you live now, would you

Important!

If you do not check
any box, you will
be considered to
have decided not
to register to vote

at this time.

Applying to register or declining to register to vote will not affect the
amount of assistance that you will be provided by this agency.

If you would like help filling out the voter registration application form,
we will help you. The decision whether to seek or accept help is yours.
You may fill out the application form in private.

Informacién en espariol: si le interesa obtener este formulario en espafiol,

llame al 1-800-367-8683
HRSCE R IR B R B SRR A, 557 . 1-800-367-8683

Signature

Date

ko] hato] ko] Y48 d3hAI Y 1-800-367-8683
o2 Az} A Q.

Please Print Name

T 93 D R ES© (IO B 1R 1-800-367-8683
qdFF (B FPA

DYes, I need an application for an Absentee Ballot

VOTER REGISTRATION APPLICATION (instructions on backl

Please print or type in blue or black ink [ Yes, | would like to be an Election Day worker

Are you a U.S. citizen?

1 [OYes [ no

If you answered NO, do not complete this form

A) Will you be 18 years

years of age on or befo

2 be eighteen years of age at the time of such election your registration
will be marked “pending” and you will be unable to cast a ballot in any

election?

B) Are you at least 16 years of age and understand that you must be 18

If you answered NO to both of the prior questions, you cannot register to vote.

old on or before election day? DYES D NO E B dU onl
or Boar se Only

re election day to vote, and that until you will

Oves[Ino

Last Name First Name Middle Initial Suffix
3
Address where you live (do not give P.O. box) Apt. No. City/Town/Village Zip Code County
4
Address where you get your mail (if different than above) P.O. Box, Star Route, etc. Post Office Zip Code
5
Date of Birth Gender (optional) Telephone (optional) Email (optional)
6 7 8
The last year you voted Your address was (give house number, street and city) ID Number (Check the applicable box and provide your number)
10 9 D New York State DMV number — — — — — — — —
In county/state Under the name (if different from your name now) O Last four digits of your Social Security number — — — —
[ 1do not have a New York State DMV or Social Security number

Political Party

O Democratic party

O Republican party

11| O Conservative party

O Working Families party
O Other

I wish to enroll in a political party

| do not wish to enroll in any political party and wish to be an independent voter

Affidavit: | swear or affirm that

® |am a citizen of the United States.

¢ |will have lived in the county, city or village for at least 30 days before
the election.

¢ |willmeetall requirements to register to vote in New York State.
12| « Thisis my signature or mark on the line below.

e The above informationistrue, | understand thatifitis nottrue, | can be
convicted and fined up to $5,000 and/or jailed for up to four years.

/ /

AptNumber |City/Town/Village

O No party Signature or Mark in ink Date
(Optional) Register to donate your organs and tissues
Last Name By signing below, you certify that you are: | (D —
* 16yearsofageorolder
First Name Middle Initial |Suffix .
e Consentto donate all of your organs and tissues for
transplantation, research, or both; W?ﬂ"é State
Address

e Authorizing the Board of Elections to provide your name and

identifying information to NYS Donate Life Registry for enrollment;
Zip Code e And
organ procurement organizations and NYS-licensed tissue and eye banks and others
approved by the NYS Commissioner of Health hospitals upon your death.

authorizing the Registry to allow access to this information to federally regulated

Birth Date Gender

Om OF
Eye Color Height
Email DMV or ID NYC Number

Ft. In. Signature Date



Qualifications for Registration

You Can Use This Form To:

e register to vote in New York State;

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

e enroll in a political party or change your enroliment;

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

To Register You Must:

e be a U.S. citizen;

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

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

e not be in prison for a felony conviction;

e not claim the right to vote elsewhere; and

e not found to be incompetent by a court.

Important!

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

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

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

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

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

Verifying your identity

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

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

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

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

To complete this form:

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

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

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

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

Rev. 05/04/2021
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