Rejestracja w Programie wsparcia alimentacyjnego
dla dzieci — najwazniejsze informacje

Celem Programu wsparcia alimentacyjnego dla dzieci (Child Support Program) jest dbanie o dobro dzieci poprzez pomoc

obojgu rodzicom w zapewnieniu ich dzieciom dobrostanu ekonomicznego i spotecznego, zdrowia oraz stabilnej sytuacji zyciowej.

Ustugi dostepne w ramach programu obejmujg pomoc w zlokalizowaniu rodzicéw niesprawujgcych opieki, ustaleniu rodzicielstwa,
okresleniu zasad wsparcia alimentacyjnego i medycznego, $cigganiu i wyptacaniu alimentoéw oraz modyfikowaniu i egzekwowaniu
nakazow alimentacyjnych.

Korzysci beneficjentow ustug wsparcia alimentacyjnego dla dzieci:

» Gwarancja poufnosci informacii.

» Otrzymywanie powiadomien o okreslonych dziataniach w sprawie.

» Szybka wyptata $ciggnietych alimentow.

» Terminowe otrzymywanie powiadomieh o zaplanowanych przestuchaniach.

» Otrzymywanie kopii nakazéw sgdowych i decyzji podjetych w wyniku przestuchan.
* Dostep do ustug mimo braku zdolno$ci prawnej i bez zgtaszania statusu.

Prawa beneficjentow:

» Whnioskowanie o testy genetyczne w celu stwierdzenia rodzicielstwa.

» Wnoszenie sprzeciwu wobec pewnych podejmowanych przez nas dziatan.
 Zlecenie reprezentacji prawnikowi.

* Whnioskowanie o weryfikacje kwot wptaconych i wyptaconych.

Obowiazki beneficjentow:

» Przekazanie informacji niezbednych do obstugi sprawy.

» Wypetnienie wymaganych dokumentow.

» Wspodtpraca z nami w celu usprawnienia swiadczenia ustug.

 Informowanie o zmianach w swojej sytuacji zyciowe;j (takich jak zmiana adresu i numeru telefonu).
* Przyjmowanie wpfat S$wiadczen alimentacyjnych wytgcznie za naszym posrednictwem.

Co robimy po otrzymaniu formularza rejestracji w Programie wsparcia alimentacyjnego dla dzieci

Zespot Programu wsparcia alimentacyjnego podejmie kroki w celu zapewnienia Twoim dzieciom potrzebnego wsparcia od drugiej
strony. Chodzi m.in. o uzyskanie informacji o adresie i zatrudnieniu, pomoc w ustaleniu rodzicielstwa, sktadanie wnioskéw sadowych

o ustanowienie lub zmiane nakazu alimentacyjnego, a takze zatozenie sprawy o potrgcanie dochodéw. Pamietaj, aby na biezaco
informowac zespdt Programu wsparcia alimentacyjnego o wszelkich zmianach. Chodzi m.in. o zmiany dotyczace opieki nad dzieckiem,
adresu korespondencyjnego, numeru telefonu lub adresu e-mail, a takze o wszelkie nowe informacje o drugiej stronie. W tym celu
skorzystaj z bezptatnej infolinii wsparcia alimentacyjnego pod numerem 888-208-4485 (TTY: 866-875-9975 — ustuga Relay Service
http://www.fcc.gov/general/internet-based-trs-providers) lub skontaktuj sie z lokalnym biurem Programu wsparcia alimentacyjnego.
Informacje kontaktowe lokalnego biura Programu wsparcia alimentacyjnego dla dzieci, w tym link do poczty elektronicznej, mozna
znalez¢ na stronie https://www.childsupport.ny.gov/DCSE/LocalOffices.

Optaty, wptaty i wyptaty

Optaty: Prawo federalne wymaga od nas pobierania rocznej optaty w wysokosci 35 USD za kazdg sprawe, w ktorej
SciggneliSmy co najmniej 550 USD na poczet Swiadczen alimentacyjnych w okresie od 1 pazdziernika do
30 wrzesnia, ale tylko pod warunkiem, ze beneficjent nie otrzymywat wczesniej $wiadczen z Programu pomocy
tymczasowej dla rodzin potrzebujacych (Temporary Assistance for Needy Families, TANF). Optata jest potrgcana
ze Sciggnietych alimentow.

Whplaty: Przyjmowanie przez nas wptat reguluje prawo federalne i stanowe. W pierwszej kolejnosci pobierane sg wptaty
na biezgce alimenty, nastepnie sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, a dopiero potem zalegte alimenty.

Jesli rodzic niesprawujacy opieki nie zarabia wystarczajgco duzo, aby pokry¢ zaréwno kwote biezgcych alimentow,
jak i koszt ubezpieczenia zdrowotnego, w pierwszej kolejnosci zostanie pobrana kwota biezgcych alimentow.
W takiej sytuacji koszty opieki zdrowotnej nie zostang pobrane.

Moze sie zdarzy¢, ze wptaty alimentéw zasgdzonych przez sad nie bedg pochodzi¢ bezposrednio od rodzica
niesprawujgcego opieki nad dzieckiem. W takim przypadku nalezy niezwlocznie przekaza¢ wptate na adres: New York State
Child Support Processing Center (SDU), P.O. Box 15363, Albany, NY 12212-5363. Nie nalezy przesyta¢ poczta gotowki.

Wyptaty: Wyptaty moga by¢ dokonywane za pomocg karty debetowej, przelewu bankowego lub papierowego czeku.
W rzadkich przypadkach mogg wystepowac¢ nadptaty sSrodkow. Twoim obowigzkiem jest zwrot lub spfata tych
srodkow. Skontaktujemy sie z Tobg w celu ustalenia warunkoéw zwrotu nadptaconej kwoty.
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Kwestie bezpieczenstwa
Jesli masz obawy w zwigzku ze swoim bezpieczenstwem, powiadom nas — sprébujemy Ci poméc.

Jesli nie mozesz bezpiecznie odbierac¢ poczty pod swoim adresem, sgd moze zezwoli¢ na korzystanie z alternatywnego adresu
korespondencyjnego.

Mozesz poprosi¢ o0 mozliwo$¢ wystepowania przed sgdem przez telefon lub potgczenie wideo, zamiast osobiscie.
Mozesz tez wnioskowac¢ do sagdu m.in. o nieujawnianie Twojej lokalizacji, miejsca zamieszkania ani pracodawcy.

Umawiajgc sie na wizyte w laboratorium w celu wykonania testow genetycznych umozliwiajgcych ustalenie rodzicielstwa, mozesz
poprosi¢, zeby drugi rodzic nie byt wéwczas obecny.
Mozemy réwniez odpowiednio oznaczy¢ sprawe o alimenty, aby zachowac¢ poufno$¢ Twoich danych osobowych.

Ustugi prawne

Jesli Twoje dzieci otrzymujg swiadczenia w ramach programu pomocy tymczasowej lub Medicaid, przystuguje Ci bezptatna
pomoc prawna. Jesli nie spetniasz tego kryterium, mozesz ztozy¢ wniosek o optacong pomoc prawng w.celu ustalenia rodzicielstwa
lub ustanowienia, zmiany badz wykonania nakazu alimentacyjnego, wypetniajgc formularz LDSS-4920 (Prawo do odzyskania kosztow
obstugi prawnej). Ustugi prawne nie sg swiadczone w sprawach dotyczgcych opieki lub odwiedzin, negocjacji i sporzgdzania uméw

0 macierzynstwo zastepcze.

Prawnik przydzielony do sprawy jest prawnym przedstawicielem komisarza lokalnego wydziatu ustug socjalnych i nie reprezentuje
Cie osobiscie. Wszelkie informacje, ktore przekazesz prawnikowi lokalnego wydziatu ustug socjalnych i jego personelowi, moga utraci¢
poufny charakter.

Twoja prywatnosé

Numery ubezpieczenia spotecznego: Bardzo powaznie traktujemy kwestie ochrony Twojej prywatnosci. Zgodnie z sekcjg 466(a)(13)
Ustawy o ubezpieczeniu spotecznym (Social Security Act) wszystkie osoby podlegajgce nakazom alimentacyjnym muszg podawac
swoje numery ubezpieczenia spotecznego. Numery ubezpieczenia spotecznego sa przechowywane w aktach sprawy i wykorzystywane
wytgcznie do celéw dozwolonych przez prawo, w tym do lokalizowania rodzicéw w celu ustalenia rodzicielstwa i/lub ustalania,
modyfikowania i egzekwowania zobowigzan alimentacyjnych.

Dodatkowe informacje mozna znalez¢ w dokumencie https://otda.ny.gov/programs/applications/5258A.pdf i na stronie
childsupport.ny.gov.
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Formularz rejestracji w Programie wsparcia alimentacyjnego dla dzieci

Informacje o Tobie

Méj status (wybierz jedng opcje): [ Rodzic sprawujgcy [ Rodzic niesprawujgcy [_| Domniemany [ | Zamierzony [_| Informacje o dziecku
opieke opieki rodzic rodzic

[] Opiekun — stopien pokrewienstwa: |

W jakim jezyku najczesciej mowisz?
[] angielski [ Hiszpaniski [ Inne | |

W jakim jezyku najczes$ciej czytasz? | |

Czy potrzebujesz ttumacza? [ Tak [ Nie

Kwestie bezpieczenstwa
Czy uwazasz, ze starajac sie o wsparcie alimentacyjne, narazasz sie na zagrozenie fizyczne lub emocjonalne? - [ ] Tak = [_] Nie

Informacje na temat bezpieczenstwa mozna w kazdej chwili zaktualizowa¢. Nawet jesli pracownik ds. wsparcia alimentacyjnego lub pomocy
publicznej zostat poinformowany, ze nie masz zadnych obaw dotyczacych bezpieczenstwa, czasem sytuacja si¢ zmienia — a my chcemy Ci
pomoéc zachowaé bezpieczenstwo. Twoje bezpieczenstwo jest dla nas najwazniejsze.

Historia wsparcia alimentacyjnego
Czy obecnie korzystasz z ustug wsparcia alimentacyjnego dla dzieci? [ ] Tak [_] Nie
Jeslitak, gdzie? Hrabstwo | | Stan |:] Nr sprawy | |

Czy w przesziosci zdarzyto Ci sie korzystaé z ustug wsparcia alimentacyjnego dla dzieci? [ Tak [] Nie
Jeslitak, gdzie? Hrabstwo | | Stan [:l Nr sprawy | |

Historia pomocy publicznej
Czy ubiegasz sig o $wiadczenia w ramach programu pomocy publicznej lub je pobierasz (np. pomoc tymczasowg lub Medicaid)? [] Tak ] Nie

Jeslitak, gdzie? Hrabstwo | | Stan |:] Nr sprawy | |
Czy w przesziosci zdarzyto Ci sig pobiera¢ $wiadczenia w ramach programu pomocy tymczasowej? [| Tak  [] Nie
Jeslitak, gdzie? Hrabstwo | | Stan |:] Nr sprawy | |

Data ostatnio otrzymanej pomocy (MM/DD/RRRR): | |

Twoje imie i nazwisko
Imie Drugie imie Nazwisko Przyrostek Pseudonim lub inne imie/nazwisko

Twaj numer SSN/ITIN Twoja pteé Twoja data urodzenia (MM/DD/RRRR)
| | [JKobieta []Mezczyzna [1X []Inne | |

Twoj adres zamieszkania
Ulica Miejscowos¢ Stan  Kod pocztowy

Twoj adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zamieszkania)
Ulica Miejscowos¢ Stan  Kod pocztowy

Twoje informacje kontaktowe
Nr telefonu domowego Nr telefonu komérkowego Inny nr telefonu Adres e-mail

L | | | | | | |

Informacje dot. Twojego ubezpieczenia zdrowotnego
Jesli jeste$ osobg zatrudniong, czy pracodawcalfirma oferuje lub zapewnia $wiadczenia z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego? [ Tak [ Nie [_] Nieznane

Jesli tak, jaki to rodzaj ubezpieczenia? [_] Ubezpieczenie indywidualne [ Ubezpieczenie rodzinne [ ] Brak [_] Nieznane
Czy Twoje dzieci sg objete ubezpieczeniem Medicaid? [ | Tak [_] Nie

Stan cywilny (relacja wzgledem drugiej strony)

Czy Ty i druga strona byliscie kiedykolwiek matzenstwem?
[] Jesli tak, podaj date zawarcia matzenstwa: Data rozwodu: | [] Nie

LDSS-5258-PO (01/24) Strona 3z 6




Informacje o drugiej stronie (dla kazdej drugiej strony nalezy wypetni¢ osobny formularz rejestracji)

Status drugiej strony (wybierz jedng opcje): [ Rodzic sprawujgcy opieke [ | Rodzic niesprawujgcy opieki || Domniemany rodzic [ | Zamierzony rodzic

[] Opiekun — stopien pokrewienstwa: | |

Imie i nazwisko [] Zaznacz, jesli nie znasz imienia lub nazwiska drugiej strony.
Imie Drugie imie Nazwisko Przyrostek Pseudonim lub inne imie/nazwisko
SSN/ITIN Plte¢ Data urodzenia (MM/DD/RRRR)

| | [IKobieta []Mezczyzna [1X []Inne | |

Adres zamieszkania
Ulica Miejscowosé Stan  Kod pocztowy

Adres korespondencyjny (jesli jest inny niz adres zamieszkania)
Ulica Miejscowos¢ Stan~  Kod pocztowy

| | | | =Y

Informacje kontaktowe
Nr telefonu domowego Nr telefonu komérkowego Inny nr telefonu Adres e-mail

| | | | | 4

Zatrudnienie

Czy druga strona jest osobg zatrudniong? [_| Tak [ | Nie [_] Nieznane Data ostatniego zatrudnienia: |

Nazwa pracodawcy/firmy

| b L] Biezaca [ Ostatni znany

Adres pracodawcy/firmy
Ulica Miejscowos¢ Stan  Kod pocztowy Numer telefonu

Czy druga strona jest osobg samozatrudniong? [_] Tak [} Nie ["] Nieznane
Czy druga strona otrzymuije zasitek dla bezrobotnych? [ Tak [_|Nie [ Nieznane

Informacje o dzieciach, ktére majg otrzymac wsparcie alimentacyjne od wspomnianej drugiej strony

Czy istnieje
nakaz ptatnosci | Jesli tak, jaka
Imi¢ i nazwisko (imig/drugie imie/ Data urodzenia Czy ustalono Jesli tak, w jaki alimentow dla jest data tego
nazwisko) SSN/ITIN (MM/DD/RRRR) | Pteé rodzicielstwo? sposo6b? tego dziecka? nakazu?
|:| Kobieta |:| Tak D Nakaz sgdowy |:| Tak
|:| Mezczyzna |:| Nie |:| Uznanie D Nie
. rodzicielstwa .
|:| X |:| Nieznane ) . |:| Nieznane
|:| Narodziny w trakcie
|:| Nlenarodzony/a matzenstwa
[T nne
D Kobieta |:| Tak D Nakaz sgdowy |:| Tak
D Mezczyzna |:| Nie |:| Uznanie D Nie
. rodzicielstwa .
|:| X |:| Nieznane |:| Nieznane
Narodziny w trakcie
D Nlenarodzony/a matzenstwa
[T inne
|:| Kobieta |:| Tak D Nakaz sgdowy |:| Tak
|:| Mezczyzna |:| Nie D Uznanie D Nie
. rodzicielstwa .
|:| X |:| Nieznane |:| Nieznane
Narodziny w trakcie
|:| Nlenarodzony/a matzenstwa
|:| Inne
|:| Kobieta |:| Tak D Nakaz sgdowy |:| Tak
[ "] Mezczyzna | [] Nie [] Uznanie [] Nie
. rodzicielstwa .
|:| X |:| Nieznane ) . |:| Nieznane
_ |:| Narodziny w trakcie
|:| Nienarodzony/a matzenstwa
|:| Inne
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Formularz rejestracji w Programie wsparcia alimentacyjnego dla dzieci / oswiadczenie
Sktadajgc podpis ponizej, przyjmuje do wiadomosci i akceptuje co nastepuije:

Ubiegam sie o ustugi wsparcia alimentacyjnego na dziecko zgodnie z sekcja 111-g Ustawy o pomocy spotecznej stanu Nowy
Jork i na mocy rozdziatu IV-D federalnej Ustawy o ubezpieczeniu spotecznym lub ubiegam sie o $wiadczenia w ramach programu
pomocy tymczasowej badz Medicaid albo pobieram takie swiadczenia. Niniejszym podpisuje i potwierdzam pod grozba kary za
krzywoprzysiestwo, ze informacje podane przeze mnie w niniejszym formularzu rejestracyjnym i wszelkich zatagczonych dokumentach
zostaty przeze mnie sprawdzone i — zgodnie z mojg najlepszg wiedzg i przekonaniem — sg prawdziwe i poprawne. Bede wspétpracowac
z zespotem Programu wsparcia alimentacyjnego dla dzieci w zakresie swiadczenia ustug i zobowigzuje sie do niezwtocznego
informowania lokalnego biura programu o wszelkich nowosciach i zmianach, ktdre odnoszg sie do podanych przeze mnie informacji.

Potwierdzam odbiér dokumentu Rejestracja w Programie wsparcia alimentacyjnego dla dzieci — najwazniejsze informacje

z informacjami na temat zwrotu nadptat. Przyjmuje do wiadomosci, ze w rzadkich przypadkach mogg wystepowaé nadptaty srodkow.
Przyjmuje do wiadomosci, ze moim obowigzkiem jest zwrot takich $rodkéw i ze zespot programu powiadomi mnie o-koniecznosci
zwrotu. Moge zwrdéci¢ nadptacong kwote w formie jednorazowej ptatnosci lub poprosic¢ o pobieranie dwudziestu pigciu procent (25%)
kwoty biezgcego $wiadczenia na rzecz sptaty nadptaconej kwoty do czasu uregulowania zalegtosci. Zdaje sobie sprawe, ze zgoda na
pobieranie 25% przysztych naleznych swiadczen jest opcjonalna.

Przyjmuje do wiadomosci, ze zespot Programu wsparcia alimentacyjnego dla dzieci moze wysyta¢ korespondencje drogg elektroniczna,
w tym pocztg elektroniczng, w formie wiadomosci tekstowych lub innymi dostepnymi metodami. Przyjmuje do wiadomosci, ze w trosce
o poufno$¢ moim obowigzkiem jest podanie bezpiecznego, waznego i aktywnego adresu e-mail oraz numeru telefonu komérkowego,

a takze powiadomienie biura Programu wsparcia alimentacyjnego dla dzieci w przypadku zmiany tych informacji.

Postanowienia opcjonalne:

["] Nie chce otrzymywac korespondencji drogg elektroniczna.

[T] Chce korzysta¢ z ustug wsparcia alimentacyjnego dla dzieci nawet w przypadku stwierdzenia, ze nie kwalifikuje sie¢ do
programu pomocy tymczasowej i/lub Medicaid. Przyjmuje do wiadomosci, ze jesli jestem osoba, ktdra nie korzystata wczesniej
z Programu pomocy tymczasowej dla rodzin potrzebujgcych (Temporary Assistance for Needy Families, TANF) oraz w imieniu
ktorej zespdt Programu wsparcia alimentacyjnego dla dzieci pobiera co najmniej 550 USD w kazdym federalnym roku fiskalnym
(ktory trwa od 1 pazdziernika do 30 wrzesnia), obowigzuje mnie roczna optata za ustugi w wysokosci 35 USD.

["] Chce ztozy¢ wniosek o pomoc prawng. (Otrzymasz do wypetnienia formularz Prawo do odzyskania kosztéw obstugi
prawnej [LDSS-4920]).

Podpis: Data:
| |

Imie i nazwisko drukowanymi literami: | |

Dodatkowe informacje na temat drugiej strony
(np. opis cech fizycznych/zdjecie, podstawowy jezyk, dane pojazdu, czy przebywa w zaktadzie karnym)

For Agency Use Only

[ 1 For Safety Net Assistance referrals only: I, the Commissioner or Commissioner’s Designee of the social services district,
hereby apply for child support services pursuant to New York State Social Services Law §111-g.

Commissioner/Designee Signature: | | Date: | |

Commissioner/Designee Printed Name: | |

Date Received |:| Family Violence [ |Yes [ 1No If YES, Family Violence Indicator |:|

District Referral Case Number | | Assistance Program Worker Code | |

NY Case Identifier | | Child Support Worker Code |
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Formularz rejestracji — dokumentacja uzupetniajgca

Prosimy o dostarczenie kopii wszystkich dostepnych dokumentéw uzupetiajgcych do lokalnego biura Programu wsparcia
alimentacyjnego dla dzieci. Dopiero po dostarczeniu dokumentacji uzupetniajgcej zespét Programu wsparcia alimentacyjnego bedzie
mogt zajgc¢ sie Twojg sprawg o alimenty. Dokumentacja uzupetniajgca pomaga réwniez sgdowi w ustaleniu wysokosci dochodéw kazdego
z rodzicow i wyznaczeniu podstawowego obowigzku alimentacyjnego. ZAZNACZ (v') pola wskazujgce dostarczane dokumenty.

Nie wysylaj pocztg oryginalnych dokumentow.

Dokumenty ogdlne
[ Dowod tozsamosci wnioskodawcy (np. prawo jazdy lub paszport)
[1 Pozwy o alimenty [ Nakazy alimentacyjne [ _] Akt matzenstwa  [_] Umowa o separagji

[] Orzeczenie lub postanowienie  [_] Przyznanie opieki  [_| Nakaz ochrony / zakaz zblizania sie  [_] Karty $wiadczen z tytutu ubezpieczenia
o0 rozwodzie zdrowotnego

[] Skrécony opis planu $wiadczen z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego [ Inne |

Dokumenty dotyczace rodzica sprawujacego opieke

["] Ostatni odcinek wyptaty  [] Ostatnio ztozone federalne zeznania podatkowe i wszystkie zatgczniki -~ [] W-2
[] Karta ubezpieczenia spotecznego / pismo dot. ITIN od IRS [ Pisma o przyznaniu ubezpieczenia spotecznego / zapomogi uzupetniajgcej

[T Inne | |

Dokumenty dotyczace dziecka (osobne dla poszczegdlnych dzieci)

[] Akt urodzenia [_| Orzeczenie o ustaleniu rodzicielstwa (np. orzeczenie o pochodzeniu lub decyzja o rodzicielstwie) || Uznanie ojcostwa/rodzicielstwa

[] O$wiadczenie o domniemanym [ ] Karta ubezpieczenia [_] Dowody wydatkéw poniesionych  [_] Dowody wydatkéw poniesionych w zwigzku
ojcostwie/rodzicielstwie spofecznego w zwigzku z opiekg nad dzieckiem z edukacjg
[] Dowody nierefundowanych wydatkéw na opieke zdrowotng [] Pisma o przyznaniu ubezpieczenia spotecznego / zapomogi uzupetiajgce;

[] Umowa o dofinansowanie adopcji (wypfata srodkow na rzecz rodzicéw adopcyjnych przez LDSS) lub umowa o umieszczeniu dziecka w placowce
adopcyjnej (na potrzeby adopcji)

[] Umowa o macierzynstwie zastepczym/wspomaganej reprodukcji  [_| Inne |

Dokumenty dotyczace rodzica niesprawujgcego opieki/domniemanego

[] Karta ubezpieczenia spotecznego / pismo dot: [~} Ostatni odcinek wyptaty [] Ostatnio ztozone federalne zeznania podatkowe
ITIN od IRS i wszystkie zatgczniki

[]w-2 [ ] Powiadomienie o przyznaniu zasitku dla bezrobotnych [] Pisma o przyznaniu ubezpieczenia spotecznego / zapomogi uzupetniajgce;
[] Stuzba wojskowa (DD-214) [1 Informacje o uwiezieniu, dozorze kuratorskim lub zwolnieniu warunkowym

[] Powiadomienie o przyznaniu $wiadczen w ramach Programu pomocy tymczasowej [] Dowdd uczestnictwa w programie MA, SNAP i/lub
dla rodzin potrzebujagcych (TANF) zamieszkania w schronisku

[ Informacje na temat licencji zawodowych, biznesowych lub rekreacyjnych albo prawa jazdy

[1 Inne |
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