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Data:

Numer sprawy:

Nazwa sprawy:

Centrum:

Liczba spraw:

Przestanie drogg pocztowa pisma z kwestionariuszem dotyczacym
ponownej certyfikacji/uprawnien (Polish)

W celu ustalenia dalszego uprawnienia do pomocy pienieznej (CA) oraz programu
dodatkowej pomocy zywnosciowej (SNAP) nalezy udzieli¢ odpowiedzi na kazde pytanie,
podpisac, umiesci¢ date i odesta¢ formularz w zatgczonej kopercie zwrotnej na adres
Family Independence Administration, P.O. Box 637, Canal Street Station, New York,
NY 10213-0195 do:

(data odestania)
W przypadku CA formularz ten jest uznawany za formularz potwierdzenia uprawnien.

o Nalezy zatgczyc¢ kopie pism lub dokumentdéw potwierdzajgcych zgtaszane zmiany.
Ponadto jesli Pan(i) lub cztonek rodziny jest zatrudniony (uzyskuje dochéd pochodzacy
z pracy), nalezy przesta¢ ostatnie cztery odcinki wynagrodzenia [ub inny dowod
dochodu z pracy oraz liczbe przepracowanych godzin w cigqu ostatnich 30 dni, nawet
jesli wynagrodzenie nie ulegto zmianie.

o Niezwrocenie formularza lub zwrécenie go bez wymaganego potwierdzenia moze
skutkowa¢ zamknieciem sprawy lub zmniejszeniem Swiadczen.

1. Czy nadal potrzebuje Pan(i): Pomocy pienieznej [] Tak [ Nie
SNAP? [Tak [ Nie Pomocy medycznej? [[ITak [ Nie

W przypadku zaznaczenia opcji |v|Nie, Swiadczenia zostang wstrzymane.

2. Czy ktokolwiek wprowadzit sie do lub wyprowadzit z gospodarstwa domowego od
ostatniego zgtoszenia liczby os6b w gospodarstwie domowym (wtgczajgc urodzenie

dziecka)? [] Tak [ Nie

o Jesli Tak, nalezy poda¢ wymagane informacje ponizej.

¢ Jesli osoby te chcg ubiegac sie o pomoc, nalezy wypetni¢ wniosek.

o W przypadku zgtaszania nowo narodzonego dziecka nalezy zatgczy¢ kopie aktu
urodzenia w celu weryfikacji.

Numer Imie i nazwisko Relacjal/ Przeprowadzka |Wyprowadzka|Data
ubezpieczenia pokrewienstwo
spotecznego

(odwrécié strone)
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3. Poza sprawg pomocy pienieznej, czy zmienit sie Pana(-i) dochéd lub innej osoby w gospodarstwie
domowym? Czy cztonek gospodarstwa domowego zaczat otrzymywaé nowy lub wiekszy dochod
lub utracit dochéd z dowolnego z ponizszych zrédet od czasu ostatniego zgtoszenia dochodu?

W przypadku zaznaczenia odpowiedzi Tak, okresli¢ otrzymywang kwote oraz czy jest to nowa,
wieksza lub mniejsza kwota. Jesli Pan(i) lub cztonek rodziny jest zatrudniony (uzyskuje dochéd
pochodzacy z pracy), nalezy wypetni¢ cze$¢ B, Zatrudnienie, przestaé kopie czterech odcinkéw
wynagrodzenia [ub inny dowdd dochodu brutto z pracy oraz liczbeprzepracowanych

godzinw cigqu ostatnich 30 dni, nawet jesli wynagrodzenie nie ulegto zmianie.

Zrédto dochodu Kwota Nowa | Wieksza| Mniejsza
A. SKfadki [Tak

[INie | USD

B. Zatrudnienie (nowe lub poprzednie, wyzsze
lub nizsze niz zgtoszono poprzednio) Okresli¢

liczbe godzin przepracowanych tygodniowo []Tak
: [_INie UsD
C. Swiadczenia dla bezrobotnych [ Tak
(Unemployment Insurance Benefits, UIB) CINie USD
D. Zapomoga uzupetniajaca (Supplemental []Tak
Security Income, SSI) MNie USD
E. Dochéd z ubezpieczenia spotecznego inny | []Tak
niz SS| [INie UsD
F. Swiadczenia alimentacyjne (wtgczajac [1Tak
ptatnosci nakazane przez sad) CINie USD
G. Swiadczenia dla weteranéw lub inne [1Tak
Swiadczenia wojskowe Nie USD
H. Inny dochéd [1Tak
[INie |_______USD

4. Czy zaszly jakiekolwiek zmiany w ponizszych pozycjach od czasu ostatniego zgtoszenia?

A. Koszty czynszu: [] Tak [ Nie

Jesli tak, wzrost [] spadek[ ] nowa kwota: usD
(W zatgczeniu dowdd zmiany).

B. Czy optaca Pan(i) czynsz oddzielnie od:
[[1Ogrzewania lub klimatyzacji [ ] Tak [ Nie
[1Innych mediow (elektryczno$¢, gaz, woda, Scieki, Smieciitd.) [] Tak [ Nie

C. Czy w gospodarstwie domowym sg osoby w cigzy, niepetnosprawne lub powyzej 60 roku
zycia? [ ] Tak [] Nie
Jesli Tak, podac imie i nazwisko (zatgczy¢ dowdd medyczny):

(odwrécic¢ strone)
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4. Czy zaszly jakiekolwiek zmiany w ponizszych pozycjach od czasu ostatniego zgtoszenia?
(cigg dalszy)
D. Zasoby (np. pojazd samochodowy, konto bankowe itd.): [] Tak [ Nie
Jesli tak, wyjasni¢ (zatgczy¢ kopie wyciggu bankowego, dowodu wiasnosci
samochodu itd.):

E. Swiadczenia alimentacyjne ptacone osobie spoza gospodarstwa domowego:
[] Tak [ Nie
Jesli tak, wzrost [1 spadek[] nowa kwota: UsD
(W zatgczeniu dowod nakazu sgdowego).

F. Wydatki medyczne pokrywane przez cztonka gospodarstwa domowego bedgcego
osobg niepetnosprawng lub powyzej 60 roku zycia: [ ] Tak [] Nie
Jesli Tak, wyjasni¢ zmiane:
G. Inne zmiany: [] Tak [ Nie
Jesli tak, wyjasnic:
H. Cierpi na dowolne schorzenie, ktére ogranicza zdolnos$¢ pracy lub rodzaju pracy, ktérg
moze wykonywac¢? [] Tak [ Nie
Jesdli tak, wymienic:

Osoba petnosprawna bez oséb na utrzymaniu (Able Bodied Adult Without Dependents
Dependents, ABAWD) - Jesli cztonek gospodarstwa domowego objetego SNAP jest osobg
petnosprawng bez osob na utrzymaniu (ABAWD), nalezy zgtosi¢, czy udziat takiej osoby

w zatrudnieniu lub innych czynnosciach zawodowych wynosi mniej niz 80 godzin miesiecznie.

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

W celu ustalenia dalszego uprawnienia do swiadczern SNAP nalezy wypetnic niniejszy
kwestionariusz uprawnienia i odesta¢ go do daty podanej na stronie 1 tego formularza.
Jesli nie wypefni i nie przesle Pan(i) kwestionariusza uprawnienia we wskazanym terminie,
Swiadczenia SNAP mogg zosta¢ zmniejszone lub wstrzymane. W takiej sytuacji przeslemy
kolejne powiadomienie. Decyzje podjeto w oparciu 0 18 NYCRR 387.17.

Lista zmian, ktore nalezy zgtosi¢ w odniesieniu do SNAP w tym momencie:

e Zmiany zréodta dochodu cztonkdéw gospodarstwa domowego.

e Zmiany w tgcznym dochodzie gospodarstwa domowego pochodzacym z pracy,
jesli wzrosnie lub zmniejszy sie o ponad 100 USD miesiecznie.

(odwrdcié strone)



Form M-327h (P) (LDSS-4887) (page 4 of 6) LLF Human Resources Administration
Rev. 07/31/2018 Family Independence Administration

Numer sprawy:

Lista zmian, ktore nalezy zgtosi¢ w odniesieniu do SNAP w tym momencie:

e Zmiany w tgcznym dochodzie gospodarstwa domowego niepochodzacym z pracy,
np. ze zrédet publicznych, takich jak Swiadczenia z ubezpieczenia spotecznego,
ubezpieczenia na wypadek bezrobocia, jesli wzrosnie lub zmniejszy sie o ponad
100 USD miesiecznie.

o Zmiany w tgcznym dochodzie gospodarstwa domowego niepochodzacym z pracy,
np. ze zrédet prywatnych, takich jak Swiadczenia alimentacyjne lub prywatne
ubezpieczenie na wypadek niepetnosprawnosci, jesli wzrosnie lub zmniejszy sie
o ponad 100 USD miesiecznie.

e Zmiany w kwocie nakazanych sgdowo swiadczen alimentacyjnych ptaconych na
rzecz dziecka spoza gospodarstwa domowego SNAP.

e Zmiany dotyczace oséb mieszkajacych z Panem(-ig).

o W przypadku przeprowadzki nowy adres, nowe koszty czynszu lub hipoteki, koszty
ogrzewania/klimatyzacji oraz koszty mediéw.

e Nowy lub inny samochéd lub inny pojazd.

o Wzrost gotéwki, akcji, obligacji, pieniedzy w banku lub instytucji oszczednos$ciowe;j
nalezacych do gospodarstwa domowego, jesli tgczna kwota gotowki i oszczednosci
wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego przekracza obecnie 2250 USD

w przypadku rodzin bez oséb starszych lub niepetnosprawnych lub 3500 USD
w przypadku rodzin z osobg starszg lub niepetnosprawng.

o Jesli cztonek gospodarstwa domowego objetego SNAP jest osobg petnosprawng bez
0s6b na utrzymaniu (ABAWD), NALEZY poinformowaé okreg, czy udziat takiej osoby
w zatrudnieniu lub innych czynnosciach zawodowych wynosi mniej niz 80 godzin
miesiecznie w ciggu 10 dni po zakonczeniu tego miesigca. ABAWD moze wnioskowac
o kwalifikowang czynno$¢ zawodowg z okregu, aby spetni¢ federalne wymagania
ABAWD. Jesdli cztonek gospodarstwa domowego objetego SNAP jest ABAWD, nalezy
réwniez zgtosic¢, czy gospodarstwo domowe przeniosto sie do obszaru z zatwierdzong
federalnie ulgg ABAWD lub czy ABAWD uwaza, ze powinna zosta¢ zwolniona
z wymagan ABAWD.

POMOC MEDYCZNA - Nalezy niezwtocznie zgtosi¢ wszelkie zmiany adresu, dochodu,
zasobow lub wielkosci gospodarstwa domowego tej instytucji. Otrzyma Pan(i) powiadomienie
w przypadku zmiany zakresu pomocy medyczne;j.

Nalezy zatgczy¢ kopie pism lub dokumentéw potwierdzajgcych zgtaszane zmiany. Ponadto
jesli Pan(i) lub cztonek rodziny jest zatrudniony (uzyskuje dochdd pochodzacy z pracy),
nalezy przestac ostatnie cztery odcinki wynagrodzenia lub inny dowod dochodu z pracy oraz
liczbe przepracowanych godzin w ciggu ostatnich 30 dni, nawet jesli wynagrodzenie nie
ulegto zmianie.

Jesli cztonek gospodarstwa domowego objetego SNAP jest osobg petnosprawng bez oséb
na utrzymaniu (ABAWD), nalezy poinformowacé nas, czy udziat takiej osoby w zatrudnieniu
lub innych czynnosciach zawodowych wynosi mniej niz 80 godzin miesiecznie w ciggu 10 dni
po zakonczeniu tego miesigca.

(odwrdécié strone)
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Upowaznienie do sptaty swiadczen pomocy publicznej z ptatnosci SS| wstecz

Upowazniam komisarza Wydziatu Ubezpieczen Spotecznych (Social Security Administration, SSA)
do wykorzystania mojej pierwszej ptatnosci SSI (ij. mojej wstecznej ptatnosci SSI) w celu zwrotu
lokalnemu okregowi pomocy spotecznej (Social Services District, SSD) pomocy publicznej (Public
Assistance, PA), ktérg SSD ptaci mi ze srodkéw stanowych lub lokalnych, podczas gdy SSA
podejmuje decyzje, czy jestem uprawniony(-a) do zapomogi uzupetniajgcej (Supplemental Security
Income, SSI). SSA nie dokona zwrotu SSD za PA wyptacone przy uzyciu srodkéw federalnych.

Bede zwigzany(-a) tym upowaznieniem, wytgcznie jesli wtadze stanowe przekazg powiadomienie do
SSA, ze wraz z przedstawicielem SSD podpisatem(-am) to upowaznienie. Wtadze stanowe muszag
przekazaé powiadomienie w ciggu 30 dni kalendarzowych od dopasowania mojej dokumentacji SSI
z dokumentacjg stanowg. SSA nie przyjmie go po 30 dniach kalendarzowych. Zamiast tego SSA
przedle mi moje wsteczne ptatnosci SSI zgodnie z zasadami SSA.

Wykorzystana zostanie wytgcznie pierwsza ptatno$¢ SSI. Jesli pierwsza ptatnosc jest wieksza niz
kwota nalezna SSD, SSA przesle pozostatg kwote do mnie zgodnie ze swoimi przepisami.

SSA moze dokonaé zwrotu na rzecz SSD w dwdch sytuacjach:

(1) Dokona zwrotu na rzecz SSD, jesli bede ubiegac sie o SSI i SSA uzna, ze jestem
uprawniony(-a).

(2) Dokona zwrotu na rzecz SSD, jesli moje swiadczenia SSI zostang przywrécone po
zakonczeniu lub zawieszeniu.

SSA dokona zwrotu na rzecz SSD za PA wyptacone w czasie oczekiwania na ustalenie uprawnienia
przez SSA. Jest to nazywane ,pomocg tymczasowg”. Okres ten rozpoczyna sie (1) od pierwszego
miesigca uzyskania uprawnienia do ptatnoéci Swiadczen SSI lub (2) pierwszego dnia przywrocenia
SSI po zawieszeniu lub zakohczeniu $wiadczen. Okres obejmuje miesigc ptatnosci SSI, ktory sie juz
zaczat. Jesli SSD nie moze wstrzymac ostatniej ptatnosci PA, okres ten konczy sie w kolejnym
miesigcu.

Nie pozniej niz 10 dni po zwrocie przez SSA na rzecz SSD, SSD musi przesta¢ powiadomienie
okreslajgce kwote wyptaconej pomocy tymczasowej. Powiadomienie bedzie réwniez informowac,
ze SSA przesle pismo z informacjg na temat sposobu, w jaki pozostate, nalezne mi pienigdze z SSI
zostang przestane przez SSA oraz, w przypadku braku zgody z decyzjg witadz stanowych, sposéb
ztozenia odwotania od decyzji wtadz stanowych.

Zgodnie z wtasnymi przepisami, SSA moze wykorzysta¢ date podpisania tego upowaznienia jako
date uzyskania uprawnienia do SSI. Zrobi tak, wytgcznie jesli ztoze wniosek o SSI w ciggu kolejnych
60 dni.

Upowaznienie to ma zastosowanie do dowolnego wniosku SSI lub odwotania w toku przed SSA.

Upowaznienie to wygasa w przypadku podjecia decyzji w sprawie SSI. oraz w momencie przestania
mi przez SSA pierwszej ptatnosci. Ponadto Stan i ja mozemy podpisa¢ umowe o wygasnieciu
powiadomienia. Musze podpisa¢ nowe upowaznienie zgodnie z zasadami NYS, jesli ztoze ponowny
wniosek o SSI po wygasnieciu upowaznienia lub jesli ztoze nowy wniosek SSI, podczas wniosku SSI
lub procesu odwotania w toku.

(odwrdécié strone)
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Uzyskam mozliwos¢ do wszczecia bezstronnego postepowania wyjasniajgcego, jesli nie
zgadzam sie z decyzjg SSD w odniesieniu do zwrotu.

Otrzymatem(-am) kopie ulotki pt. ,Co nalezy wiedzie¢ na temat programéw pomocy
spotecznej’. Rozumiem tres¢ dotyczgcg pomocy tymczasowe;j.

Przysiegam lub zaswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym formularzu sg zgodne
z prawdg i prawidtowe.

Imie i nazwisko (wpisa¢ drukowanymi literami):

Podpis: Data:

Podpis matzonka(-i) lub upowaznionego przedstawiciela:
Data:

UWAGA! Przepisy federalne i stanowe przewidujg kare grzywny, wiezienia lub obydwa te
srodki w przypadku ztozenia nieprawdziwych oswiadczen lub ukrycia lub nieujawnienia
faktow dotyczgcych dalszego uprawnienia do swiadczen. Przepisy wymagajg
niezwtocznego powiadomienia tej instytucji o wszelkich zmianach w potrzebach,
dochodzie, zasobach, miejscu zamieszkania lub adresie.

Podpis pracownika: Data:

UWAGA! Ostatnia czes¢ tego formularza jest wnioskiem o rejestracje wyborcy. Jesli
chce Pan(i) uzyska¢ pomoc w wypetnieniu formularza wniosku o rejestracje wyborcy,
nalezy poprosi¢ pracownika. Wniosek o rejestracje lub odmowa rejestracji wyborcy
nie wplynie na kwote pomocy otrzymang od tej instytucji. Nalezy zwrécié formularz
instytuciji, bez wzgledu na to, czy zostat wypetniony.



