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Program uzupetniajacy NYS OTDA
Formularz anulowania przelewu srodkow

Instrukcja:
o Wypetnia osoba, ktéra odbiera wytacznie $wiadczenia SSP. Osoby otrzymujgce $wiadczenia federalne SSI muszg
skontaktowac sie z SSA.

Formularz wypetniajg WYLACZNIE osoby, ktére chcg zrezygnowac z opcji przelewu Srodkéw na rachunek bankowy.

e Wypetniony formularz nalezy wysta¢ na adres: NYS OTDA State Supplement Program, PO Box 1740, Albany NY 12201
Lub FAKSEM pod numer: 518-486-3459; lub wysta¢ podpisany recznie formularz poczta elektroniczna na adres:
otda.sm.ssp@otda.ny.gov

e W razie pytan prosimy o kontakt z centrum obstugi klienta SSP pod numerem 1-855-488-0541.

[] Chce zrezygnowaé z opcji przelewu $rodkéw na rachunek bankowy.

Imie i nazwisko $wiadczeniobiorcy Data urodzenia (MM/DD/RRRR)

Ostatnie cztery cyfry SSN XXX -XX- Numer telefonu do kontaktu w dzien ( ) -

Adres do korespondencji $wiadczeniobiorcy

Miejscowos¢

Stan Kod pocztowy

Dane rachunku bankowego do przelewu:

Numer rachunku Numer tranzytowy

Nazwa instytucji finansowej (banku lub kasy oszczedno$ciowo-kredytowej):

Rezygnuje z opcji przelewu $wiadczen w Programie uzupetniajagcym Stanu Nowy Jork (SSP) na powyzszy rachunek
prowadzony przez wymieniong instytucje finansowa. Przyjmuje do wiadomosci, ze przyszle Swiadczenia SSP beda
wystawiane w formie czeku papierowego i wysytane na adres podany w dokumentacji SSP.

Podpis Data
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