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Data:

Numer sprawy:

Nazwa sprawy:

Centrum:

Liczba spraw:

Przesłanie drogą pocztową pisma z kwestionariuszem dotyczącym 
ponownej certyfikacji/uprawnień (Polish)

W celu ustalenia dalszego uprawnienia do pomocy pieniężnej (CA) oraz programu 
dodatkowej pomocy żywnościowej (SNAP) należy udzielić odpowiedzi na każde pytanie, 
podpisać, umieścić datę i odesłać formularz w załączonej kopercie zwrotnej na adres 
Family Independence Administration, P.O. Box 637, Canal Street Station, New York, 
NY 10213-0195 do: .

                              (data odesłania)

W przypadku CA formularz ten jest uznawany za formularz potwierdzenia uprawnień.

Należy załączyć kopie pism lub dokumentów potwierdzających zgłaszane zmiany. 
Ponadto jeśli Pan(i) lub członek rodziny jest zatrudniony (uzyskuje dochód pochodzący 
z pracy), należy przesłać ostatnie cztery odcinki wynagrodzenia lub inny dowód 
dochodu z pracy oraz liczbę przepracowanych godzin w ciągu ostatnich 30 dni, nawet 
jeśli wynagrodzenie nie uległo zmianie.

Niezwrócenie formularza lub zwrócenie go bez wymaganego potwierdzenia może 
skutkować zamknięciem sprawy lub zmniejszeniem świadczeń.

1. Czy nadal potrzebuje Pan(i): Pomocy pieniężnej   Tak      Nie 
SNAP?  Tak     Nie       Pomocy medycznej?  Tak  Nie

W przypadku zaznaczenia opcji Nie, świadczenia zostaną wstrzymane.

2. Czy ktokolwiek wprowadził się do lub wyprowadził z gospodarstwa domowego od 
ostatniego zgłoszenia liczby osób w gospodarstwie domowym (włączając urodzenie 
dziecka)?   Tak      Nie

Jeśli Tak, należy podać wymagane informacje poniżej. 
Jeśli osoby te chcą ubiegać się o pomoc, należy wypełnić wniosek.
W przypadku zgłaszania nowo narodzonego dziecka należy załączyć kopię aktu 
urodzenia w celu weryfikacji.

Numer 
ubezpieczenia 
społecznego

Imię i nazwisko Relacja/
pokrewieństwo

Przeprowadzka Wyprowadzka Data
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3. Poza sprawą pomocy pieniężnej, czy zmienił się Pana(-i) dochód lub innej osoby w gospodarstwie 
domowym? Czy członek gospodarstwa domowego zaczął otrzymywać nowy lub większy dochód 
lub utracił dochód z dowolnego z poniższych źródeł od czasu ostatniego zgłoszenia dochodu?

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi  Tak, określić otrzymywaną kwotę oraz czy jest to nowa, 
większa lub mniejsza kwota. Jeśli Pan(i) lub członek rodziny jest zatrudniony (uzyskuje dochód 
pochodzący z pracy), należy wypełnić część B, Zatrudnienie, przesłać kopie czterech odcinków 
wynagrodzenia lub inny dowód dochodu brutto z pracy oraz liczbęprzepracowanych 
godzinw ciągu ostatnich 30 dni, nawet jeśli wynagrodzenie nie uległo zmianie.



Źródło dochodu Kwota Nowa Większa Mniejsza
A. Składki Tak 

Nie  USD
B. Zatrudnienie (nowe lub poprzednie, wyższe 
lub niższe niż zgłoszono poprzednio) Określić 
liczbę godzin przepracowanych tygodniowo

.
Tak
Nie  USD

C. Świadczenia dla bezrobotnych 
(Unemployment Insurance Benefits, UIB)

Tak
Nie  USD

D. Zapomoga uzupełniająca (Supplemental 
Security Income, SSI)

Tak
Nie  USD

E. Dochód z ubezpieczenia społecznego inny 
niż SSI

Tak
Nie  USD

F. Świadczenia alimentacyjne (włączając 
płatności nakazane przez sąd)

Tak
Nie  USD

G. Świadczenia dla weteranów lub inne 
świadczenia wojskowe

Tak
Nie  USD

H. Inny dochód Tak
Nie  USD

4. Czy zaszły jakiekolwiek zmiany w poniższych pozycjach od czasu ostatniego zgłoszenia? 
A. Koszty czynszu:   Tak     Nie

Jeśli tak, wzrost     spadek     nowa kwota:  USD
(W załączeniu dowód zmiany). 

B. Czy opłaca Pan(i) czynsz oddzielnie od:
Ogrzewania lub klimatyzacji  Tak     Nie
Innych mediów (elektryczność, gaz, woda, ścieki, śmieci itd.)  Tak     Nie

C. Czy w gospodarstwie domowym są osoby w ciąży, niepełnosprawne lub powyżej 60 roku 
życia?   Tak     Nie
Jeśli Tak, podać imię i nazwisko (załączyć dowód medyczny): 
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4. Czy zaszły jakiekolwiek zmiany w poniższych pozycjach od czasu ostatniego zgłoszenia? 
(ciąg dalszy)
D. Zasoby (np. pojazd samochodowy, konto bankowe itd.):   Tak     Nie

Jeśli tak, wyjaśnić (załączyć kopię wyciągu bankowego, dowodu własności 
samochodu itd.): 

E. Świadczenia alimentacyjne płacone osobie spoza gospodarstwa domowego:  
 Tak     Nie

Jeśli tak, wzrost     spadek     nowa kwota:  USD
(W załączeniu dowód nakazu sądowego). 

F. Wydatki medyczne pokrywane przez członka gospodarstwa domowego będącego 
osobą niepełnosprawną lub powyżej 60 roku życia:   Tak     Nie
Jeśli Tak, wyjaśnić zmianę: 

G. Inne zmiany:   Tak     Nie
Jeśli tak, wyjaśnić: 

H. Cierpi na dowolne schorzenie, które ogranicza zdolność pracy lub rodzaju pracy, którą 
może wykonywać?   Tak     Nie
Jeśli tak, wymienić: 

Osoba pełnosprawna bez osób na utrzymaniu (Able Bodied Adult Without Dependents 
Dependents, ABAWD) - Jeśli członek gospodarstwa domowego objętego SNAP jest osobą 
pełnosprawną bez osób na utrzymaniu (ABAWD), należy zgłosić, czy udział takiej osoby 
w zatrudnieniu lub innych czynnościach zawodowych wynosi mniej niż 80 godzin miesięcznie.

Program dodatkowej pomocy żywnościowej
(Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP)

W celu ustalenia dalszego uprawnienia do świadczeń SNAP należy wypełnić niniejszy 
kwestionariusz uprawnienia i odesłać go do daty podanej na stronie 1 tego formularza. 
Jeśli nie wypełni i nie prześle Pan(i) kwestionariusza uprawnienia we wskazanym terminie, 
świadczenia SNAP mogą zostać zmniejszone lub wstrzymane. W takiej sytuacji prześlemy 
kolejne powiadomienie. Decyzję podjęto w oparciu o 18 NYCRR 387.17.

Lista zmian, które należy zgłosić w odniesieniu do SNAP w tym momencie:

Zmiany źródła dochodu członków gospodarstwa domowego.
Zmiany w łącznym dochodzie gospodarstwa domowego pochodzącym z pracy, 
jeśli wzrośnie lub zmniejszy się o ponad 100 USD miesięcznie.

(odwrócić stronę)
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Lista zmian, które należy zgłosić w odniesieniu do SNAP w tym momencie:

Zmiany w łącznym dochodzie gospodarstwa domowego niepochodzącym z pracy, 
np. ze źródeł publicznych, takich jak świadczenia z ubezpieczenia społecznego, 
ubezpieczenia na wypadek bezrobocia, jeśli wzrośnie lub zmniejszy się o ponad 
100 USD miesięcznie.
Zmiany w łącznym dochodzie gospodarstwa domowego niepochodzącym z pracy, 
np. ze źródeł prywatnych, takich jak świadczenia alimentacyjne lub prywatne 
ubezpieczenie na wypadek niepełnosprawności, jeśli wzrośnie lub zmniejszy się 
o ponad 100 USD miesięcznie.
Zmiany w kwocie nakazanych sądowo świadczeń alimentacyjnych płaconych na 
rzecz dziecka spoza gospodarstwa domowego SNAP.
Zmiany dotyczące osób mieszkających z Panem(-ią).
W przypadku przeprowadzki nowy adres, nowe koszty czynszu lub hipoteki, koszty 
ogrzewania/klimatyzacji oraz koszty mediów.
Nowy lub inny samochód lub inny pojazd.
Wzrost gotówki, akcji, obligacji, pieniędzy w banku lub instytucji oszczędnościowej 
należących do gospodarstwa domowego, jeśli łączna kwota gotówki i oszczędności 
wszystkich członków gospodarstwa domowego przekracza obecnie 2250 USD 
w przypadku rodzin bez osób starszych lub niepełnosprawnych lub 3500 USD 
w przypadku rodzin z osobą starszą lub niepełnosprawną. 
Jeśli członek gospodarstwa domowego objętego SNAP jest osobą pełnosprawną bez 
osób na utrzymaniu (ABAWD), NALEŻY poinformować okręg, czy udział takiej osoby 
w zatrudnieniu lub innych czynnościach zawodowych wynosi mniej niż 80 godzin 
miesięcznie w ciągu 10 dni po zakończeniu tego miesiąca. ABAWD może wnioskować 
o kwalifikowaną czynność zawodową z okręgu, aby spełnić federalne wymagania 
ABAWD. Jeśli członek gospodarstwa domowego objętego SNAP jest ABAWD, należy 
również zgłosić, czy gospodarstwo domowe przeniosło się do obszaru z zatwierdzoną 
federalnie ulgą ABAWD lub czy ABAWD uważa, że powinna zostać zwolniona 
z wymagań ABAWD.

POMOC MEDYCZNA – Należy niezwłocznie zgłosić wszelkie zmiany adresu, dochodu, 
zasobów lub wielkości gospodarstwa domowego tej instytucji. Otrzyma Pan(i) powiadomienie 
w przypadku zmiany zakresu pomocy medycznej. 

Należy załączyć kopie pism lub dokumentów potwierdzających zgłaszane zmiany. Ponadto 
jeśli Pan(i) lub członek rodziny jest zatrudniony (uzyskuje dochód pochodzący z pracy), 
należy przesłać ostatnie cztery odcinki wynagrodzenia lub inny dowód dochodu z pracy oraz 
liczbę przepracowanych godzin w ciągu ostatnich 30 dni, nawet jeśli wynagrodzenie nie 
uległo zmianie.

Jeśli członek gospodarstwa domowego objętego SNAP jest osobą pełnosprawną bez osób 
na utrzymaniu (ABAWD), należy poinformować nas, czy udział takiej osoby w zatrudnieniu 
lub innych czynnościach zawodowych wynosi mniej niż 80 godzin miesięcznie w ciągu 10 dni 
po zakończeniu tego miesiąca.
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Upoważnienie do spłaty świadczeń pomocy publicznej z płatności SSI wstecz

Upoważniam komisarza Wydziału Ubezpieczeń Społecznych (Social Security Administration, SSA) 
do wykorzystania mojej pierwszej płatności SSI (tj. mojej wstecznej płatności SSI) w celu zwrotu 
lokalnemu okręgowi pomocy społecznej (Social Services District, SSD) pomocy publicznej (Public 
Assistance, PA), którą SSD płaci mi ze środków stanowych lub lokalnych, podczas gdy SSA 
podejmuje decyzję, czy jestem uprawniony(-a) do zapomogi uzupełniającej (Supplemental Security 
Income, SSI). SSA nie dokona zwrotu SSD za PA wypłacone przy użyciu środków federalnych.

Będę związany(-a) tym upoważnieniem, wyłącznie jeśli władze stanowe przekażą powiadomienie do 
SSA, że wraz z przedstawicielem SSD podpisałem(-am) to upoważnienie. Władze stanowe muszą 
przekazać powiadomienie w ciągu 30 dni kalendarzowych od dopasowania mojej dokumentacji SSI 
z dokumentacją stanową. SSA nie przyjmie go po 30 dniach kalendarzowych. Zamiast tego SSA 
prześle mi moje wsteczne płatności SSI zgodnie z zasadami SSA.

Wykorzystana zostanie wyłącznie pierwsza płatność SSI. Jeśli pierwsza płatność jest większa niż 
kwota należna SSD, SSA prześle pozostałą kwotę do mnie zgodnie ze swoimi przepisami.

SSA może dokonać zwrotu na rzecz SSD w dwóch sytuacjach:

     (1) Dokona zwrotu na rzecz SSD, jeśli będę ubiegać się o SSI i SSA uzna, że jestem 
uprawniony(-a).

     (2) Dokona zwrotu na rzecz SSD, jeśli moje świadczenia SSI zostaną przywrócone po 
zakończeniu lub zawieszeniu.

SSA dokona zwrotu na rzecz SSD za PA wypłacone w czasie oczekiwania na ustalenie uprawnienia 
przez SSA. Jest to nazywane „pomocą tymczasową”. Okres ten rozpoczyna się (1) od pierwszego 
miesiąca uzyskania uprawnienia do płatności świadczeń SSI lub (2) pierwszego dnia przywrócenia 
SSI po zawieszeniu lub zakończeniu świadczeń. Okres obejmuje miesiąc płatności SSI, który się już 
zaczął. Jeśli SSD nie może wstrzymać ostatniej płatności PA, okres ten kończy się w kolejnym 
miesiącu.

Nie później niż 10 dni po zwrocie przez SSA na rzecz SSD, SSD musi przesłać powiadomienie 
określające kwotę wypłaconej pomocy tymczasowej. Powiadomienie będzie również informować, 
że SSA prześle pismo z informacją na temat sposobu, w jaki pozostałe, należne mi pieniądze z SSI 
zostaną przesłane przez SSA oraz, w przypadku braku zgody z decyzją władz stanowych, sposób 
złożenia odwołania od decyzji władz stanowych.

Zgodnie z własnymi przepisami, SSA może wykorzystać datę podpisania tego upoważnienia jako 
datę uzyskania uprawnienia do SSI. Zrobi tak, wyłącznie jeśli złożę wniosek o SSI w ciągu kolejnych 
60 dni.

Upoważnienie to ma zastosowanie do dowolnego wniosku SSI lub odwołania w toku przed SSA.

Upoważnienie to wygasa w przypadku podjęcia decyzji w sprawie SSI. oraz w momencie przesłania 
mi przez SSA pierwszej płatności. Ponadto Stan i ja możemy podpisać umowę o wygaśnięciu 
powiadomienia. Muszę podpisać nowe upoważnienie zgodnie z zasadami NYS, jeśli złożę ponowny 
wniosek o SSI po wygaśnięciu upoważnienia lub jeśli złożę nowy wniosek SSI, podczas wniosku SSI 
lub procesu odwołania w toku.
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Uzyskam możliwość do wszczęcia bezstronnego postępowania wyjaśniającego, jeśli nie 
zgadzam się z decyzją SSD w odniesieniu do zwrotu.

Otrzymałem(-am) kopię ulotki pt. „Co należy wiedzieć na temat programów pomocy 
społecznej”. Rozumiem treść dotyczącą pomocy tymczasowej.

Przysięgam lub zaświadczam, że informacje zawarte w niniejszym formularzu są zgodne 
z prawdą i prawidłowe.

Imię i nazwisko (wpisać drukowanymi literami): 

Podpis:  Data: 

Podpis małżonka(-i) lub upoważnionego przedstawiciela: 

Data: 

UWAGA! Przepisy federalne i stanowe przewidują karę grzywny, więzienia lub obydwa te 
środki w przypadku złożenia nieprawdziwych oświadczeń lub ukrycia lub nieujawnienia 
faktów dotyczących dalszego uprawnienia do świadczeń. Przepisy wymagają 
niezwłocznego powiadomienia tej instytucji o wszelkich zmianach w potrzebach, 
dochodzie, zasobach, miejscu zamieszkania lub adresie.

Podpis pracownika:   Data: 

UWAGA! Ostatnia część tego formularza jest wnioskiem o rejestrację wyborcy. Jeśli 
chce Pan(i) uzyskać pomoc w wypełnieniu formularza wniosku o rejestrację wyborcy, 
należy poprosić pracownika. Wniosek o rejestrację lub odmowa rejestracji wyborcy 
nie wpłynie na kwotę pomocy otrzymaną od tej instytucji. Należy zwrócić formularz 
instytucji, bez względu na to, czy został wypełniony. 


