LDSS-5023-PO (Rev. 2/15)

Biuro Pomocy Tymczasowej i dla Osob z Niepetnosprawnoscia stanu Nowy Jork
Formularz zmiany danych dotyczacych opieki zbiorowej

l. Instrukcja odestania

Wypetniony formularz odesfac:  pocztg elekironiczng na adres:  otda.sm.ssp@otda.ny.gov

faksem na numer:  (518) 486-3459 OEeAD
pocztg na adres:  SSI State Supplement Program wim
PO Box 1740 I.EI
Albany, New York 12201
Il. Dane identyfikacyjne klienta
Imie i nazwisko: Ostatnie 4 cyfry numeru ubezp. spot.: Data urodzenia:
XXX-XXX- / /
Nowy adres zamieszkania:

Nowy adres do korespondenciji (je$li inny niz adres zamieszkania):

Nazwa i adres nowego $wiadczeniodawcy: Nazwa i adres poprzedniego swiadczeniodawcy:
Okreg: Okreg:
Nr $wiadectwallicencji/Swiadczeniodawcy Nr Swiadectwallicencji/Swiadczeniodawcy

lll. Rodzaj umieszczenia, przeniesienia lub innej zmiany

Ro<.izaj . Rodzaj opieki (federalny/stanowy status mieszkaniowy) Data zmiany
umieszczenia

[] Dotaczenie Opieka zbiorowa, poziom 1 - opieka rodzinna

[ ] Opuszczenie | Federalny kod statusu mieszkaniowego A, kod stanowy C

[] Dotaczenie Opieka zbiorowa, poziom 2 - opieka mieszkaniowa

[ ] Opuszczenie | Federalny kod statusu mieszkaniowego A, kod stanowy D

[] Dotaczenie
[_] Opuszczenie

Opieka zbiorowa, poziom 3 - rozszerzona opieka rodzinna
Federalny kod statusu mieszkaniowego A, kod stanowy E

[] Dotaczenie
[_] Opuszczenie

Placéwka medyczna
Federalny kod statusu mieszkaniowego A/D, kod stanowy Z

[] Dotgczenie
[_] Opuszczenie

Mieszkanie w spotecznosci lub inne (okresli¢, np. zgon):
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IV. Opieka nad dzieckiem

Dotyczy dzieci ponizej 18 r.z. — kto sprawuje opieke?

[]Rodziclopiekun ] Stuzby spoteczne
[ ] Inna odpowiedz (okrelic)

V. Zmiana dochodu

Rodzaj dochodu: (np. emerytura, zasitek dla 0sob niepeinosprawnych, wynagrodzenie) Kwota: Data zmiany dochodu:
VI. Zasoby
taczne zasoby podlegajgce obliczeniom: USD od dnia
VIIl. Zgoda na przelew Srodkéw
[ ] Jako odbiorca $wiadczen* tego mieszkanca prosze [_] Prosze o przesytanie moich $wiadczen
0 przesytanie jej/jego $wiadczen w programie SSP w programie SSP na ponizszy

na ponizszy rachunek bankowy.

(podpis odbiorcy Swiadczen)

Swiadczenia zatwierdzonego przez SSA lub

przedstawicielem odbierajacym $wiadczenia, nalezy
zadzwoni¢ pod numer 1-855-488-0541.

* Dopuszcza sie wytacznie przedstawiciela odbierajacego

wyznaczonego przedstawiciela odbierajgcego swiadczenia
zatwierdzonego przez SSP. Aby zosta¢ wyznaczonym

rachunek bankowy.

(podpis mieszkarca)

Nazwa i adres banku

Imie i nazwisko wiasciciela:

Numer tranzytowy

Numer rachunku

Typ rachunku []Biezacy [ ] Oszczednosciowy
VIIl. Zgoda
Imig i nazwisko: Tytut:
Podpis: Data: Nr telefonu:
E-mail:

Pytania i dodatkowe informacje:
1-855-488-0541
www.otda.ny.gov/programs/ssp
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