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Nombre de dossiers :

Questionnaire de recertification/admissibilité a remplir et renvoyer par
courrier (French)

Afin de déterminer votre admissibilité continue a I'aide financiére en espéces (Cash Assistance, CA)
et au programme spécial de nutrition supplémentaire (Supplemental Nutrition Assistance Program,
SNAP), vous devez répondre a chaque question, signer, dater et renvoyer ce formulaire dans

I'enveloppe affranchie a cet effet a 'adresse suivante : Family Independence Administration,
P.O. Box 637, Canal Street Station, New York, NY 10213-0195 avant le :

(Date de renvoi)

En ce qui concerne l'aide financiére en espéces, ce formulaire est considéré comme un
formulaire de recertification a renvoyer par courrier. Pour le programme SNAP, il s’agit d’'un
questionnaire d’admissibilité.

e Vous devez joindre des exemplaires des lettres ou documents attestant des changements

dans votre rapport. En outre, si vous ou un membre de votre famille avez un emploi (revenu
professionnel), vous devez envoyer vos quatre derniers bulletins de salaire ou un autre
justificatif de revenu brut gagné ainsi que le nombre d’heures travaillées au cours des

30 derniers jours méme si les salaires n’ont pas changé.

e Tout formulaire non renvoyé ou renvoyé sans les documents demandés peut entrainer la

cléture de votre cas ou la réduction des aides.

1. Avez-vous toujours besoin des éléments suivants ?
Aide financiére en espéces (Cash Assistance) [ | Oui  [] Non

Programme SNAP [ _|Oui

] Non

Aide médicale (Medical Assistance) [ |Oui

Si vous cochez la case Non, votre aide sera interrompue.

] Non

2. Une personne a-t-elle emménagé dans votre foyer ou déménagé de votre foyer depuis votre
derniére déclaration du nombre de personnes dans votre foyer (naissances comprises) ?

[] Oui [ Non

e Si oui, veuillez fournir les informations demandées ci-dessous.
e Si ces personnes souhaitent faire une demande d’aide, elles doivent remplir une demande.
e Si vous déclarez une naissance, veuillez joindre un exemplaire de I'acte de naissance a des

fins de vérification.

Numéro de
Sécurité sociale

Nom

Lien qui vous unit a
cette personne

Emménagement

Déménagement

Date
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3. Outre l'aide financiére en espéces, votre revenu ou celui d’une personne de votre foyer a-t-il
changé ? Avez-vous ou une personne de votre foyer a-t-elle percu un nouveau revenu/une
augmentation ou perdu un revenu depuis votre derniére déclaration de revenus ?

Si vous avez coché Oui, indiquez le montant pergu et s'il s’agit d’'un nouveau revenu, d’une
augmentation, ou d’une perte/baisse de revenu. Si vous ou un membre de votre famille avez un
emploi (revenu professionnel), vous devez remplir la partie B, Emploi, et envoyer des photocopies
des quatre derniers bulletins de salaire ou un autre justificatif de revenu brut gagné ainsi que le
nombre d’heures travaillées au cours des 30 derniers jours méme si les salaires n’ont

pas changé.

Source de revenus Montant |[Nouveau]Augmentation|Diminution

A. Contributions []Oui

[INon $
B. Emploi (qu’il s’agisse ou non d’un
nouvel emploi et que le salaire soit
plus ou moins élevé que déclaré
précédemment) : veuillez indiquer le _
nombre d’heures travaillées par semaine [1Oui

_ [INon $

C. Indemnités chébmage (UIB) [1Oui

[INon $
D. Revenu supplémentaire de sécurité [1Oui
(Supplemental Security Income, SSI) INon $
E. Indemnités de Sécurité sociale autre [ 1Oui
que le SSI INon $
F. Pension alimentaire (y compris les [ 10ui
paiements ordonnés par le tribunal) INon $
G. Allocations militaires ou d’ancien [ 10ui
combattant INon $
H. Autres revenus [1Oui

[INon $

4. Les éléments suivants ont-ils changé depuis votre derniére déclaration ?

A. Loyer: [ Oui [ Non

Si oui, Augmentation [ ] Baisse[ ] Nouveau montant $
(Joindre le justificatif de changement)

B. Réglez-vous désormais les services suivants séparément de votre loyer ?
[ Chauffage ou climatisation [ | Oui [ Non
[ Autres charges et services publics (électricité, gaz, eau courante, assainissement, ordures
ménagéres, etc.) [ | Oui [] Non

C. Une personne est-elle enceinte, handicapée ou agé(e) de 60 ans ou plus ? [ ] Oui [ ] Non
Si oui, indiquez son nom (joindre un justificatif médical) :
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4. Les éléments suivants ont-ils changé depuis votre derniére déclaration ? (suite)

D. Ressources (par exemple, véhicule motorisé, compte en banque, etc.): [] Oui [ Non
Si Oui, expliquez (joindre une photocopie de la carte grise, du relevé bancaire, etc.) :

E. Pension alimentaire que vous réglez a une personne extérieure a votre foyer :
(] Oui [ Non

Si oui, Augmentation [ | Baisse[ ] Nouveau montant $
(Joindre le justificatif de I'ordonnance du tribunal)

F. Frais médicaux réglés par un membre du foyer handicapé ou agé de 60 ans ou plus :
] Oui [ Non
Si oui, expliquez le changement :

G. Autres changements: [] Oui [ Non
Si oui, expliquez :
H. Ont-ils des problémes de santé qui limitent leur capacité de travailler ou le type de travail
qu’ils peuvent effectuer ? [ | Oui  [| Non
Si oui, Nom :

Adulte valide sans personne a charge (Able-Bodied Adult Without Dependents, ABAWD) -
Si un membre de votre ménage recevant I'aide SNAP est un adulte valide sans personne a
charge (« ABAWD »), vous devez signaler quand la participation mensuelle de cette personne a
'emploi ou a d’autres activités professionnelles tombe en dessous de 80 heures.

Programme spécial de nutrition supplémentaire

Afin de déterminer si vous pouvez toujours bénéficier du programme SNAP, vous devez remplir
ce questionnaire d’admissibilité et le renvoyer avant la date figurant en page 1 de ce formulaire.
Si vous ne remplissez pas et ne renvoyez pas le questionnaire d’admissibilité avant cette date,
vos allocations SNAP seront réduites ou supprimées. Dans ce cas, nous vous enverrons un
autre avis. Cette décision est fondée sur la réglementation 18 NYCRR 387.17.

Liste des changements que vous devez signaler pour le programme SNAP a I'heure actuelle :

o Changements concernant toute source de revenus pour n’importe quel membre
de votre foyer.

e Changements concernant les revenus professionnels totaux de votre foyer lorsque
ceux-ci augmentent ou baissent de plus de 100 $ par mois.

(Tournez la page)
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Liste des changements que vous devez signaler pour le programme SNAP a I'heure actuelle :

e Changements concernant les revenus non professionnels totaux de votre foyer
provenant d’'une source publique comme les indemnités de Sécurité sociale ou les
indemnités chémage lorsque ceux-ci augmentent ou baissent de plus de 100 $ par
mois.

« Changements concernant les revenus non professionnels totaux de votre foyer
provenant d’'une source privée comme les versements d’'une pension alimentaire ou
les allocations d’une assurance-invalidité privée lorsque ceux-ci augmentent ou
baissent de plus de 100 $ par mois.

e Changements concernant le montant fixé par le tribunal de la pension alimentaire que
vous payez pour un enfant qui ne fait pas partie de votre foyer SNAP.

o Changements concernant les personnes qui vivent avec vous.

o Si vous déménagez, votre nouvelle adresse ainsi que le montant de votre nouveau
loyer ou de votre nouvelle hypothéque, les colts liés au chauffage/climatisation et aux
charges/services publics.

¢ Une nouvelle voiture ou une voiture différente, ou un autre véhicule.

o Les augmentations de trésorerie, titres, bons du Trésor, montant de votre compte
en banque ou caisse d’épargne de toutes les personnes de votre foyer si le montant
total de la trésorerie et de I'épargne de tous les membres du foyer atteint désormais
plus de 2 250 $ pour un foyer ne comprenant ni personne agée ni personne
handicapée, ou 3 500 $ pour un foyer comprenant une personne agée ou une
personne handicapée.

¢ Si quiconque dans votre foyer est un adulte valide sans personne a charge, ils
DOIVENT indiquer au district si leur emploi ou leurs autres activités professionnelles
ont totalis€ moins de 80 heures mensuelles au cours des 10 derniers jours apres la fin
de ce mois. L'adulte valide sans personne a charge peut demander une activité
professionnelle d’admissibilité au district pour I'aider a satisfaire a I'exigence fédérale
du statut ABAWD. Si un membre de votre ménage est un adulte valide sans personne
a charge, il doit également indiquer si votre ménage a déménagé dans une région
bénéficiant d’'une exemption ABAWD approuvée par le gouvernement fédéral ou si
I'adulte en question estime qu’il devrait étre exempté de I'exigence ABAWD.

ASSISTANCE MEDICALE — Vous devez immédiatement signaler tout changement
d’adresse, de revenus, de ressources, ou de la taille de votre ménage a cette agence.
Vous serez averti(e) de toute modification de votre couverture d’assistance médicale.

Vous devez joindre des exemplaires des lettres ou documents attestant des changements
dans votre rapport. En outre, si vous ou un membre de votre famille avez un emploi (revenu
professionnel), vous devez envoyer vos quatre derniers bulletins de salaire ou un autre
justificatif de revenu brut gagné ainsi que le nombre d’heures travaillées au cours

des 30 derniers jours méme si les salaires n’ont pas changé.

Si quiconque dans votre foyer est un adulte valide sans personne a charge, vous devez nous

indiquer si I'emploi ou les autres activités professionnelles de cette personne ont totalisé
moins de 80 heures mensuelles au cours des 10 derniers jours apreés la fin de ce mois.
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Autorisation de remboursement des allocations de I'aide publique sur mon paiement SSI rétroactif

J'autorise le Commissaire de ’Administration de la Sécurité sociale (Social Security Administration,
SSA) a utiliser mon premier paiement de Revenu supplémentaire de sécurité [c.-a-d. mon paiement
SSI rétroactif] pour le remboursement au District des services sociaux (Social Services District, SSD)
de l'aide publique (Public Assistance, PA) que le SSD me verse sur les fonds publics étatiques ou
locaux pendant que la SSA décide si je peux bénéficier du SSI. La SSA ne remboursera pas au SSD
la PA versée sur des fonds fédéraux.

Cette autorisation deviendra exécutoire uniquement si I'Etat informe la SSA qu’un agent du SSD et
moi-méme l'avons signée. L’Etat dispose de 30 jours civils pour I'informer que mon dossier SSI et
mon dossier étatique correspondent. La SSA ne I'acceptera pas au-dela de ce délai. Une fois le délai
dépassé, la SSA m’enverra mon paiement SSI rétroactif conformément aux regles de la SSA.

Seul mon premier paiement de SSI peut étre utilisé. Si mon premier paiement est supérieur au
montant di au SSD, la SSA m’enverra le solde conformément a ses régles.

La SSA peut rembourser le SSD dans les deux situations suivantes :

(1) Elle remboursera le SSD si je dépose la demande de SSI et que la SSA décide que je remplis
les critéres d’admissibilité.

(2) Elle remboursera le SSD si mes allocations de SSI sont rétablies aprés la résiliation ou
la suspension.

La SSA remboursera au SSD la PA qu’elle m’a versée exclusivement pendant le délai d’attente de
décision de la SSA concernant mon admissibilité. C’est ce qu’on appelle une « aide provisoire ». La
période débute (1) au premier mois ou je deviens admissible au paiement des allocations SSI ou
(2) le premier jour ot mon SSI est rétablie aprés sa suspension ou sa résiliation. La période inclut le
mois ou ont réellement débuté les paiements de SSI. Si le SSD ne peut pas arréter mon dernier
paiement de PA, la période se termine le mois suivant.

Au plus tard dix jours aprés le remboursement de la SSA au SSD, ce dernier devra m’envoyer un
avis m’'informant du montant de I'aide provisoire versé. L’avis précisera également que la SSA
m’enverra un courrier m'informant de la maniére dont un solde éventuel de SSI me sera versé par
la SSA et, si je conteste une décision de I'Etat, comment je peux faire appel de cette décision.

Conformément a ses régles, la SSA peut utiliser la date ou je signe la présente autorisation comme
date de début d’admissibilité au SSI. Cela sera possible uniquement si je fais la demande de SSI au
cours des 60 prochains jours.

La présente autorisation concerne n'importe quelle demande de SSI ou n'importe quel appel
actuellement en cours auprés de la SSA.

La presente autorisation expirera une fois qu'une décision définitive aura été rendue pour mon
dossier SSI. Elle expirera dés que j'aurai regu le premier versement de SSA. L'Etat et moi-méme
pouvons également convenir de mettre fin a I'autorisation. Je devrai signer une nouvelle autorisation
conforme aux régles de I'Etat de New York si je renouvelle ma demande de SSI aprés I'expiration de
la présente autorisation ou si je fais une nouvelle demande de SSI alors que j'ai une demande de SSI
ou un appel en cours.
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La présente autorisation se terminera une fois qu’une décision définitive aura été rendue
pour mon dossier SSI. Elle se terminera dés que j'aurai regu le premier versement de SSA.
L’Etat et moi-méme pouvons également convenir de mettre fin a 'autorisation. Je devrai
signer une nouvelle autorisation conforme aux régles de I'Etat de New York si je renouvelle
ma demande de SSI aprés la fin de la présente autorisation ou si je fais une nouvelle
demande de SSI alors que j'ai une demande de SSI ou un appel en cours.

Je pourrai demander une audience équitable si je conteste une décision rendue par le SSD
a propos d’un remboursement.

J’ai regu un exemplaire de la brochure intitulée « What You Should Know About Social
Services Programs » (Ce que vous devez savoir sur les programmes d’aide sociale).
Je comprends son contenu a propos de I'aide provisoire.

Je jure ou jaffirme que les informations contenues dans ce formulaire sont véridiques
et exactes.

Nom (en caractéres d’imprimerie) :

Signature : Date :

Signature du conjoint ou de la conjointe ou représentant(e) légal(e) :

Date :

AVERTISSEMENT : les |égislations fédérale et étatique prévoient que cet acte est
punissable d’'une amende ou d’'un emprisonnement, voire les deux, en cas de fausse
déclaration ou si vous ne divulguez pas certains faits concernant la continuité de votre
admissibilité aux aides. La réglementation exige que vous signaliez immédiatement a ce
service tous les changements liés a vos besoins, a vos revenus, a vos ressources, a vos
conditions de logement ou a votre adresse.

Signature du chargé de dossier : Date :

REMARQUE : la derniére partie de ce formulaire est une demande d’inscription sur
les listes électorales. Si vous souhaitez obtenir de I’aide pour la remplir, demandez
a votre chargé de dossier. Le fait de vous inscrire ou non sur les listes électorales
n’affectera en rien le montant de I’aide qui vous sera accordée par cette agence.
Renvoyez ce formulaire a I'agence, que cette partie ait été remplie ou non.



