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Дата:
Номер дела:

Наименование дела:
Центр:

Ведущий:

Переосвидетельствование/Анкета на применимость льгот - для отправки 
по почте (Russian)

Для определения вашего права на дальнейшее получение материальной помощи (Cash 
Assistance, CA) и пособия в рамках Программы предоставления продовольственных талонов 
(Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP) вы должны ответить на все вопросы, 
поставить в анкете подпись, указать дату и отправить бланк в прилагаемом оплаченном 
конверте по адресу Family Independence Administration, P.O. Box 637, Canal Street Station, 
New York, NY 10213-0195 до: . 

(дата)

В отношении CA настоящая анкета представляет собой бланк 
переосвидетельствования, пересылаемый по почте. отношении SNAP настоящая анкета 
представляет собой бланк проверки соответствия критериям.

К форме следует приложить копии писем или документов, подтверждающих указанные в 
форме изменения. Кроме того, если Вы или кто-либо из Вашей семьи трудоустроен 
(имеет доход), необходимо предоставить четыре последних квитанции о начислении 
заработной платы или иную форму подтверждения размера дохода до вычета налогов, 
а также данные по количеству отработанных часов за последние 30 дней, даже если 
размер зарплаты не изменился.

Невозвращение анкеты или ее возвращение без необходимых подтверждающих 
документов может привести к прекращению рассмотрения вашего дела или сокращению 
размера пособий.

1. Вы по-прежнему нуждаетесь: в денежном пособии(Cash Assistance)? Да Нет
SNAP? Да Нет в медицинском пособии(Medical Assistance)? Да Нет 
Если вы отметили вариант  Нет, мы прекратим предоставление вам пособия.

2. Кто-либо въезжал или выезжал из Вашего домохозяйства со времени предоставления 
Вашего последнего отчета о количестве членов семьи (включая рождение детей)?

Да Нет
При положительном ответе предоставьте запрашиваемую ниже информацию.
Если эти лица хотят подать заявление на получение помощи, следует заполнить форму.
При сообщении о рождении ребенка в качестве подтверждающего документа приложите 
свидетельство о рождении.

Номер социального 
обеспечения 

(Social Security)

Имя Степень родства 
по отношению 

к Вам

Въезжающий 
к Вам

Выезжающий
от Вас

Дата

(Продолжение см. на следующей странице)
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3. Если не учитывать денежное пособие (CA), изменился ли у Вас или членов Вашей семьи доход? 
Начал ли кто-нибудь из них получать дополнительный или повышенный доход или потерял свой 
доход из перечисленных ниже источников со времени предоставления Вашего последнего отчета 
о доходах? 

При положительном ответе укажите размер получаемых сумм, а также являются ли они доходами 
из нового источника, увеличением или уменьшением дохода. Если Вы или кто-либо из Вашей семьи 
трудоустроен (имеет доход), необходимо заполнить часть В, "Трудоустройство" (Employment), 
и предоставить копии 4 последних квитанции о начислении заработной платы или иную форму 
подтверждения размера дохода до вычета налогов, а также данные по количеству 
отработанных часов за последние 30 дней, даже если размер зарплаты не изменился.



Источник дохода Сумма Новый 
доход

Увеличение 
дохода

Уменьшение 
дохода

A. Пожертвования Да Нет $
B. Трудоустройство (при новом или 

старом источнике дохода или 
при увеличении или уменьшении 
дохода по сравнению с 
предыдущим отчетом о доходах) 
Укажите количество рабочих 
часов в неделю . Да Нет $

C. Страховые выплаты по 
безработице (Unemployment 
Insurance Benefits, UIB) Да Нет $

D. Дополнительное социальное 
пособие малоимущим 
(Supplemental Security Income, 
SSI) Да Нет $

E. Иные социальные пособия, не SSI Да Нет $
F. Пособие на содержание ребенка 

(включая выплаты алиментов по 
решению суда) Да Нет $

G. Ветеранская пенсия или другие 
пособия военнослужащим Да Нет $

H. Прочие виды дохода Да Нет $

4. Изменилось ли что-либо из нижеперечисленного со времени предоставления Вашего последнего 
отчета, направленного нам?
A. Арендные платежи:        Да Нет

Если "Да" - увеличились уменьшились Текущий размер платежей $ 
(Приложите подтверждение изменений).

B. Отдельно от арендной платы Вы платите за:  
Отопление или кондиционирование воздуха Да Нет
Другие коммунальные услуги (электричество, газ для приготовления пищи, воду, 
канализацию, вывоз мусора и т. д.)  Да Нет

C. Есть ли у кого-либо в домохозяйстве беременность или инвалидность или есть ли кто-либо в 
возрасте 60 лет или старше?  Да Нет
При положительном ответе укажите имя (приложите подтверждающие медицинские документы):

(Продолжение см. на следующей странице)
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4. Изменилось ли что-либо из нижеперечисленного со времени предоставления 
Вашего последнего отчета, направленного нам? (продолжение)
D. Ресурсы (например, автомобильное средство, банковский счет и т. д.): 

Да Нет
Если вы выбрали «Да», поясните (приложите копии документов на автомобиль, 
выписки по счету и т. д.): 

E. Выплата алиментов на содержание ребенка, осуществляемые Вами лицу, не 
входящему в состав Вашего домохозяйства:  Да Нет
Если "Да" - увеличились уменьшились Текущий размер платежей, 
$  (Приложите подтверждение судебного решения).

F. Расходы на медицинское обслуживание, оплачиваемые членом Вашей семьи, 
имеющим инвалидность или возраст 60 лет или старше: Да Нет
Положительный ответ требует пояснения произошедших изменений:

G. Иные изменения:  Да Нет
Положительный ответ требует пояснений:

H. Имеются ли какие-либо медицинские показания, которые ограничивают вашу 
способность работать или вид выполняемой работы? Да Нет
Если вы выбрали «Да», поясните: 

Трудоспособный взрослый, не имеющий иждивенцев: если кто-либо из членов 
вашей семьи, получающей пособие SNAP, относится к данной категории, необходимо 
сообщить, если объем занятости или иной трудовой деятельности такого лица 
сокращается до менее чем 80 часов в месяц.

Программа дополнительной продовольственной поддержки (SNAP)

Для определения вашего права на дальнейшее получение пособия SNAP вы должны 
заполнить настоящую анкету для проверки соответствия критериям и вернуть ее до 
даты, указанной на стр. 1 настоящего документа. Если вы не заполните и не вернете 
анкету, пособие SNAP будет сокращено или выплата пособия будет прекращена. 
В этом случае вам будет направлено соответствующее уведомление. Данное решение 
принято на основании Положения 18 NYCRR 387.17.

Перечень изменений, о которых необходимо сообщить в настоящее время для 
определения права на дальнейшее получение пособия SNAP:

Любые изменения источников дохода любого члена Вашего домохозяйства.
об изменениях общего дохода от трудовой деятельности семьи, если он 
увеличивается или уменьшается более чем на 100 долл. в месяц.

(Продолжение см. на следующей странице)
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Перечень изменений, о которых необходимо сообщить в настоящее время для определения права 
на дальнейшее получение пособия SNAP:

Изменение совокупного нетрудового дохода из общественного источника Вашего 
домохозяйства, например пособия по социальному обеспечению или пособия по 
безработице, если доход увеличивается или уменьшается более чем на $100 в месяц.
Изменения совокупного нетрудового дохода Вашего домохозяйства из астных 
источников, например выплат алиментов на содержание ребенка или частных страховых 
выплат по инвалидности, если этот доход изменяется в любую сторону более чем на 
$100 в месяц.
Изменения сумм, выплачиваемых Вами по решению суда на содержание ребенка, 
проживающего вне Вашего домохозяйства, получающего продовольственные талоны.
Изменения состава проживающей с Вами семьи.
Если Вы переезжаете, укажите свой новый адрес и новые данные о платежах по аренде 
или закладной, за отопление/кондиционирование воздуха и другие коммунальные услуги.
Новый или другой автомобиль, или иное транспортное средство.
Увеличение принадлежащих Вашему домохозяйству сумм наличных денег, акций и 
облигаций, средств на банковских счетах или на счетах сберегательных учреждений, 
если совокупная сумма наличности и сбережений всех членов семьи на данный момент 
превышает $2250. для семей без пожилых лиц или инвалидов или $3500. для семей с 
пожилыми людьми или инвалидами.
Если кто-либо из членов вашей семьи, получающей пособие SNAP, является 
трудоспособным взрослым, не имеющим иждивенцев, НЕОБХОДИМО сообщить 
уполномоченным органам округа, если объем занятости или иной трудовой деятельности 
такого лица сокращается до менее чем 80 часов в месяц в первые 10 дней по истечении 
отчетного месяца. Трудоспособный взрослый, не имеющий иждивенцев, может подать 
уполномоченным органам округа запрос на предоставление ему работы в соответствии 
с его квалификацией, чтобы он мог соответствовать федеральным требованиям к 
трудоспособным взрослым, не имеющим иждивенцев. Если кто-либо из членов вашей 
семьи, получающей пособие SNAP, является трудоспособным взрослым, не имеющим 
иждивенцев, такое лицо также должно сообщать о переезде в район, освобожденный 
федеральным правительством от требований по трудоустройству, или о том, что имеет 
право на освобождение от соответствующих требований по трудоустройству.

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ (MEDICAL ASSISTANCE) ─ ы должны сообщать о любых изменениях 
адреса, дохода, источника финансирования или размера домохозяйства. Вас известят об 
изменениях в объеме предоставляемых медицинских услуг.

К форме следует приложить копии писем или документов, подтверждающих указанные изменения. 
Кроме того, если вы или кто-либо из членов вашей семьи трудоустроен (имеет доход от трудовой 
деятельности), следует предоставить четыре последних квитанции о начислении заработной 
платы или иное подтверждение размера общего дохода, а также данные о количестве 
отработанных часов за последние 30 дней, даже если размер зарплаты не изменился.

Если кто-либо из членов вашей семьи, получающей пособие SNAP, является трудоспособным 
взрослым, не имеющим иждивенцев, необходимо сообщить, если объем занятости или иной 
трудовой деятельности такого лица сокращается до менее чем 80 часов в месяц в первые 10 дней 
по истечении отчетного месяца.

(Продолжение см. на следующей странице)
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Разрешение на компенсацию наличных выплат из средств ретроспективной дополнительной 
социальной помощи (Retroactive SSI)
Я уполномочиваю комиссара Управления социального обеспечения (Commissioner of the Social 
Security Administration, SSA) использовать мою первую выплату SSI (т. е. ретроспективную 
выплату дополнительного социального пособия) для компенсации местному подразделению 
социальных служб (Social Services District, SSD) того государственного пособия (Public 
Assistance, PA), которое SSD выплачивает мне из фондов штата или местных фондов, если 
SSA сочтет, что я соответствую критериям получения дополнительного социального 
пособия (Supplemental Security Income, SSI). SSA не будет компенсировать SSD те суммы 
государственного пособия (PA), которые были выплачены из каких-либо федеральных фондов.
Данное разрешение будет являться для меня юридически обязывающим только в том случае, 
если правительство штата известит SSA о том, что мною и представителем SSD подписан этот 
документ. Правительство штата обязано предоставить это извещение не позднее, чем через 
30 календарных дней после того как моя документация по пособию SSI будет соотнесена с 
моей документацией в ведомстве штата. SSA не примет его позже, чем через 30 календарных 
дней. Вместо этого SSA направит мне выплату SSI исходя из своих правил.
Использовать можно только первую выплату SSI. Если размер первой выплаты этого пособия 
превысит сумму, подлежащую выплате в SSD, то SSA направит мне остаток суммы в 
соответствии со своими правилами.
SSA может осуществить возмещение в адрес SSD в двух случаях:

(1) если я подам заявку на получение SSI и SSA одобрит ее;
(2) если выплаты SSI будут возобновлены после прекращения или приостановки.

SSA возместит средства SSD только за ту сумму государственного пособия (PA), которая была 
мне выплачена в период ожидания решения от SSA относительно моего соответствия 
критериям получения пособий. Это называется "промежуточная помощь" (interim assistance). 
Этот период начинается (1) в первый месяц после одобрения моей заявки на получение SSI 
или (2) в первый день возобновления выплат SSI после прекращения или приостановки. В этот 
период входит тот месяц, в который выплаты SSI фактически начинаются. Если SSD не может 
остановить последнюю выплату мне государственного пособия, то этот период завершается в 
следующем месяце.
Не позднее чем через 10 дней после выплаты компенсации от SSA в адрес SSD, от SSD в мой 
адрес должно быть направлено извещение о том, что сумма промежуточной помощи была 
выплачена. Это извещение также должно содержать упоминание о направлении SSA в мой 
адрес письменного сообщения с разъяснениями о том, каким образом оставшиеся суммы 
пособия SSI, причитающиеся мне, будут перечисляться от SSA, а также о способе подачи 
апелляции на решение администрации штата при моем с ним несогласии.
Согласно правилам SSA, дату подписания мной настоящего разрешения можно использовать 
в качестве даты начала моего соответствия критериям получения SSI. Это произойдет только 
в том случае, если я подам заявку на получение SSI в течение следующих 60 дней.
Это разрешение распространяется на любое заявление на получение SSI или апелляцию, 
которая в настоящее время находится на рассмотрении в SSA.
Настоящее разрешение утрачивает силу, если по моему делу о получении SSI принимается 
окончательное решение. Его действие прекращается в момент выплаты мне первой суммы 
от SSA. Кроме того, органы штата и я можем принять решение о прекращении действия 
настоящего разрешения по соглашению сторон. Я должен (должна) подписать новое 
разрешение в соответствии с законами штата Нью-Йорк при повторной подаче заявки на 
получение SSI после завершения срока действия настоящего разрешения или при подаче 
новой заявки на получение таковой помощи, пока предыдущая заявка или апелляция 
находятся на рассмотрении.

(Продолжение см. на следующей странице)
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Я буду иметь возможность справедливого рассмотрения моего дела, если буду не 
согласен (не согласна) с решением о компенсации, принятым SSD.

Я получил(а) экземпляр брошюры "Что нужно знать о программах социальных служб" 
(What You should Know About Social Services Programs). Я понимаю все приведенные 
в ней сведения о промежуточной помощи.

Я подтверждаю, что указанная в настоящей форме информация является верной 
и точной.

Имя (печатными буквами): 

Подпись: Дата: 

Подпись мужа/жены или уполномоченного представителя:

Дата: 

ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ. Федеральные законы и законы штата предусматривают 
наказание в виде штрафа, тюремного заключения или и того, и другого одновременно, 
если Вы указываете недостоверные факты относительно Вашего соответствия 
критериям получения дальнейшей помощи или скрываете правду. Согласно правилам, 
Вы обязаны незамедлительно известить Агентство о любых изменениях Ваших 
потребностей, уровня дохода, состава имущества, условий проживания или адреса.

ПРИМЕЧАНИЕ: Последняя часть настоящего документа — это форма регистрации 
избирателя. Если Вам требуется помощь в заполнении регистрационной формы 
избирателя, попросите об этом своего социального работника. Подача заявки на 
регистрацию в качестве избирателя или отказ сделать это не повлияет на объем 
помощи, которую предоставит Вам это ведомство. Верните форму в ведомство 
независимо от того, заполнили Вы ее или нет.


